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RESUMO

As infec¢cBes hospitalares constituem um problema de saude publica mundial
e sua ocorréncia apos cirurgias cardiacas representa uma grave complicacdo que
sempre ocasiona consequéncias maléficas. Esta pesquisa teve como objetivo
analisar a ocorréncia de infeccbes hospitalares em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca em um hospital de ensino, de Minas Gerais, no periodo de julho de 2005 a
julho de 2010. Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, com abordagem
guantitativa, realizado com 460 pacientes. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFTM sob parecer n° 1611. Os dados foram coletados das
fichas de notificacdo de infeccdo hospitalar e dos prontuarios dos pacientes,
utilizando-se um instrumento constituido por dados sociodemograficos, clinicos e
referentes ao perioperatério. Para a analise dos dados utilizou-se o software SPSS.
As variaveis qualitativas foram analisadas segundo estatistica descritiva e para as
guantitativas foram utilizadas medidas descritivas de centralidade e dispersao. Para
identificar os fatores de risco associados a infeccdo hospitalar e para verificar a
relacdo entre infeccdo e ocorréncia de Obito realizou-se analise bivariada e
posteriormente, analise multivariada por regressao logistica (a=0,05). Para verificar a
relacdo entre ocorréncia de infeccdo e tempo de permanéncia pés-operatoria
utilizou-se o teste t-Student (a=0,05). A incidéncia de pacientes com infecg¢ao
hospitalar foi de 24,3% e os sitios infecciosos identificados, na populacdo estudada,
foram trato respiratério, sitio cirdrgico, trato urinario, corrente sanguinea, cutanea em
Ulceras por presséo, peritonite, endocardite e otite. A infeccdo do trato respiratério
apresentou maior incidéncia (20,6%) quando comparada aos outros sitios. Dos
pacientes com infec¢do do trato respiratério o microrganismo mais frequente (42,8%)
foi Pseudomonas aeruginosa. Dos pacientes com infeccdo do sitio cirdrgico,
Staphylococcus aureus foi o microrganismo prevalente (40,0%). Klebsiella
pneumoniae foi o patégeno mais frequente nos pacientes com infec¢cdo do trato
urinario (50,0%) e de corrente sanguinea (66,7%). Dos pacientes com infeccdo em
Ulceras por pressdo, foram isoladas Enterobacter cloacae (50,0%), Klebsiella
pneumoniae (50,0%), Morganella morganii (50,0%) e Escherichia coli (50,0%). Dos
antibiéticos utilizados no pés-operatério, a cefepima foi usada pela maioria (79,0%)
dos pacientes. Verificou-se que tempo de intubagdo (p=0,005), tempo de

permanéncia do cateter venoso central (p<0,001) e tempo de permanéncia da sonda



vesical de demora (p<0,001) foram os preditores independentes para infeccao
hospitalar poOs-operatéria na populagcdo estudada. A ocorréncia de infeccdo
hospitalar (p<0,001) e de complicacdes pos-operatérias (p=0,001) foram os
preditores independentes para a ocorréncia de Obito apds cirurgias cardiacas. A
incidéncia de 6bito entre os pacientes que desenvolveram infec¢do hospitalar foi de
32,1% e entre os pacientes sem infeccdo foi de 4,6%. O tempo médio de
permanéncia hospitalar pés-operatoria foi significativamente (p<0,001) maior para 0os
pacientes com infeccao hospitalar (23,5 dias) do que para os pacientes que nao
desenvolveram infeccao (8,2 dias). Espera-se que esta pesquisa possa contribuir na
elaboracdo e implementagcéo de protocolos de prevencao e controle das infeccbes
hospitalares, além de subsidiar o desenvolvimento de outros estudos relacionados a
esta tematica.

Palavras-chave: Infeccédo Hospitalar. Procedimentos Cirurgicos Cardiacos.



ABSTRACT

Hospital infections are a worldwide public health problem and its occurrence
after cardiac surgery represents a serious complication that always leads to evil
consequences. This research aimed to analyze the occurrence of nosocomial
infections in patients undergoing cardiac surgery in a teaching hospital in Minas
Gerais in the period from July 2005 to July 2010. It is a retrospective, longitudinal
study with a quantitative approach, conducted with 460 patients. This study was
approved by the Ethics Committee in Research of UFTM in opinion No. 1611. Data
were collected from reporting of hospital infection and patients' records, using an
instrument consisting of demographic data, clinical and related to the perioperative
period. For data analysis we used SPSS software. Qualitative variables were
analyzed using descriptive statistics and were used for the quantitative descriptive
measures of centrality and dispersion. To identify risk factors associated with
nosocomial infection and to investigate the relationship between infection and
occurrence of death was performed bivariate analysis and then multivariate logistic
regression analysis (a=0.05). To investigate the relationship between the occurrence
of infection and length of stay postoperative used the Student t test (a=0.05). The
incidence of patients with hospital infection was 24.3% and infectious sites identified
in the study population were respiratory tract, surgical site, urinary tract, bloodstream,
pressure ulcers, peritonitis, endocarditis and otitis. The respiratory tract infection had
a higher incidence (20.6%) when compared to other sites. Of the patients with
respiratory tract infection the most common microorganism (42.8%) was
Pseudomonas aeruginosa. Of the patients with surgical site infection,
Staphylococcus aureus was the prevalent microorganism (40.0%). Klebsiella
pneumoniae was the most frequent pathogen in patients with urinary tract infection
(50.0%) and bloodstream (66.7%). Of infection in patients with pressure ulcers, were
isolated Enterobacter cloacae (50.0%), Klebsiella pneumoniae (50.0%), Morganella
morganii  (50.0%) and Escherichia coli (50.0%). Of the antibiotics used
postoperatively, cefepime was used by the majority (79.0%) of the patients. It was
found that intubation time (p=0.005), duration of central venous catheter (p<0.001)
and length of stay of indwelling urinary catheter (p<0.001) were independent
predictors of postoperative hospital infection in this population. The occurrence of

nosocomial infection (p<0.001) and postoperative complications (p=0.001) were



independent predictors for the occurrence of death after heart surgery. The death
rate among patients who developed hospital infection was 32.1% and among
patients without infection was 4.6%. The mean postoperative hospital stay was
significantly (p<0.001) higher for patients with nosocomial infection (23.5 days) than
for patients without infection (8.2 days). It is hoped that this research will contribute in
developing and implementing protocols for the prevention and control of nosocomial
infections, in addition to supporting the development of other studies related to this
subject.

Keywords: Cross Infection. Cardiac Surgical Procedures.
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1 INTRODUCAO

1.1 INFECCAO HOSPITALAR: ASPECTOS HISTORICOS, CONCEITUAIS E
ESTIMATIVAS

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a
infeccdo hospitalar € um grave problema de saude publica, que ocorre tanto nos
paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (ANVISA, 2004). E
definida pela Portaria n°® 2.616/98 do Ministério da Saude como “aquela adquirida
apos a admissao do paciente e que se manifeste durante a internacdo ou apos a
alta, quando puder ser relacionada com a internagédo ou procedimentos hospitalares”
(BRASIL,1998).

O termo infeccéo hospitalar tem sido substituido, por infeccéo relacionada a
assisténcia a saude, pois representa mais adequadamente a causa de aquisi¢cao da
infeccdo (MEDEIROS; PEREIRA; WEY, 2005).

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados
Unidos, infeccdo hospitalar € uma condicdo localizada ou sistémica resultante de
uma reacao adversa frente a presenca de um agente infeccioso ou sua toxina. Pode
ser causada por agentes infecciosos de fontes enddgenas, que sdo sitios corporeos
normalmente colonizados por microrganismos, como por exemplo, pele, nariz, boca
e trato gastrintestinal ou de fontes exdgenas, externas ao paciente, como
equipamentos e dispositivos hospitalares, profissionais da salde, visitantes ou o
ambiente de assisténcia a saude (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

A infeccéo hospitalar € um dos riscos mais antigos, presentes desde a criacao
dos hospitais na Europa, durante a Idade Média. Estes hospitais eram locais para
onde os doentes eram levados para morrer e devido as condi¢des inadequadas, as
infeccbes se disseminavam rapidamente entre os pacientes (MEDEIROS; PEREIRA,
WEY, 2005).

A conceituacdo de infeccdo hospitalar se manteve desde a sua origem, nos
primeiros hospitais, mas as caracteristicas de manifestacéo, os fatores de risco e as
causalidades se modificaram ao longo do tempo. A infeccdo hospitalar é resultante
da transformacado das praticas assistenciais a saude, e sua ocorréncia ndo constitui

um evento puramente bioldgico e universal, mas histérico-social (LACERDA, 2003).
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Em 1983, no Brasil, apds elevada mortalidade por surtos de infec¢édo, surgem
as Comissodes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), por meio da Portaria MS
196, de 24 de junho de 1983, como 6rgaos obrigatorios intra-hospitalares para
prevencao e controle das infec¢des. Entretanto, este tema tornou-se mais difundido
somente apds a repercussao da morte do presidente Tancredo Neves, decorrente
de infeccéo hospitalar, em 1985, 0 que gerou preocupacgao para a populacdo e para
os profissionais de satde (ANVISA, 2004).

A portaria n°® 2.616, de 12 de maio de 1998, publicada pelo Ministério da
Saude, € a legislacao vigente que rege o controle de infeccdo hospitalar e mantém a
obrigatoriedade de um Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) em
todos os hospitais do Brasil (ANVISA, 2004). O PCIH é definido como “um conjunto
de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a reducao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgdes hospitalares” (BRASIL,
1998).

No Brasil, ha uma dificuldade em se conhecer a real dimensédo das infec¢des
hospitalares, pois os dados referentes a este problema, além de serem pouco
divulgados, ndo sao consolidados por muitos hospitais (TURRINI; SANTO, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nos paises desenvolvidos
cerca de 5 a 10% dos pacientes em hospitais de cuidados agudos adquirem uma
infeccdo hospitalar. Nos Estados Unidos, um em cada 136 pacientes hospitalizados
apresenta graves complicacdes em consequUéncia da aquisicdo de infeccdo, o que
representa dois milh6es de casos por ano. Na Inglaterra, as infeccbes hospitalares
ocasionam cinco mil mortes anualmente (OMS, 2005).

Estima-se que no ano de 2002, 1,7 milhdes de infeccBes hospitalares tenham
ocorrido nos hospitais americanos e estiveram associadas com aproximadamente 99
mil mortes. Destas infec¢des, 32% eram do trato urinario, 22% do sitio cirurgico,
15% eram infeccBes pulmonares e 14% de corrente sanguinea (KLEVENS et al.,
2007).

Pelo menos 25% dos pacientes graves desenvolvem uma infeccdo hospitalar,
mesmo nos servicos de salde com recursos suficientes. Em paises com caréncia de
recursos, a problematica torna-se ainda maior, pois apesar de haver variacdo nas
estimativas acerca das infecgfes, a proporgcdo nos paises em desenvolvimento pode
ser de 40% ou mais (OMS, 2005).
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1.2 INFECCAO HOSPITALAR APOS CIRURGIAS CARDIACAS

A ANVISA vem desenvolvendo estratégias para melhorar a seguranca do
paciente nos servicos de salude e o principal objetivo destas a¢Bes € reduzir os
casos de infeccdes hospitalares no pais. Tais iniciativas fundamentam-se em dois
desafios globais langados pela OMS, com os lemas “Uma assisténcia limpa € uma
assisténcia mais segura” e “Cirurgias seguras salvam vidas”, cujos focos estdo nas
acOes de melhoria da higienizacdo das maos em servicos de saude e nas acdes de
melhoria dos procedimentos cirdrgicos, respectivamente (ANVISA, 2010).

Em pacientes cirtrgicos, apesar do progresso em todas as areas da cirurgia,
o controle da infeccdo hospitalar ainda permanece como um grande desafio
(MEDEIROS et al., 2003). A infeccado pos-operatdria constitui um risco inerente ao
ato cirargico, sendo necessario manté-la sob controle e em niveis reduzidos, de tal
modo que seus indices representam um indicador de qualidade do servigo oferecido
por um hospital (FERRAZ et al., 2001).

Com a complexidade das cirurgias realizadas nas ultimas décadas, se as
técnicas de assepsia, antissepsia e antibioticoprofilaxia ndo forem adotadas com
rigor, os procedimentos cirurgicos podem ter desfechos desastrosos devido as
infeccbes (ABBOUD, 2001).

Segundo a ANVISA, os dados da OMS indicam que aproximadamente 234
milhdes de pacientes no mundo sdo operados por ano e destes, um milhdo morre
em consequéncia das infec¢des hospitalares (ANVISA, 2010).

Na cirurgia cardiaca, as infeccbes constituem graves complicacdes pos-
operatorias (DE SANTO et al., 2008; GUARAGNA et al.,, 2004; HORTAL, et al.,
2009; KOLLEF et al.,, 1997; MICHALOPOULOS et al., 2006). De acordo com a
literatura, a taxa de pacientes que adquirem infeccdo hospitalar apds cirurgias
cardiacas € muito variavel, abrangendo de 2,7% a 26,8% (BOUZA et al., 2006a; DE
SANTO et al., 2008; FALAGAS et al., 2006; FOWLER Jr et al., 2005; NOSRATI et
al., 2010; ROGERS et al., 2009; ROSMARAKIS, et al., 2007; SEGERS et al., 2006;
STRABELLI; STOLF; UIP, 2008).

O procedimento cirargico cardiaco € de alta complexidade e realizado em
pacientes com mais suscetibilidade as infec¢cbes devido aos préprios fatores

predisponentes da doenca cardiaca e da cirurgia (BORGES, 2005).



21

Segundo BERLEZE e GUARAGNA (2005), alguns dos fatores relacionados a
esta cirurgia que contribuem para a ocorréncia de infeccbes pds-operatérias séo a
utilizacdo de cateteres e drenos toracicos, a intubacdo orotraqueal e os distlrbios
imunolégicos provocados pela circulacéo extracorporea (CEC).

ApGs a realizacdo da cirurgia cardiaca, os pacientes sao transferidos para a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde permanecem nos seus primeiros dias de
poés-operatério (BORDIN, 2005). Sabe-se que nesta unidade, as taxas de infeccao
hospitalar e de multirresisténcia aos antimicrobianos séo elevadas (LIMA;
ANDRADE; HAAS, 2007).

Segundo Padréo et al. (2010), os pacientes internados em UTI tornam-se
mais suscetiveis ao desenvolvimento de infec¢cbes hospitalares, pois utilizam varios
procedimentos invasivos e antibioticos de amplo espectro, apresentam doencas
graves e estdo imunocomprometidos.

Em estudo realizado por Leiser, Tognim e Bedendo (2007), a taxa de infeccao
hospitalar em um centro de terapia intensiva de um hospital de ensino no Parana foi
de 15,95% e a taxa de letalidade devido as infec¢cdes hospitalares foi de 27,88%. A
pneumonia apresentou maior incidéncia, seguida por infeccdes do trato urinario, do
sitio cirargico e do sistema vascular.

Outro aspecto, relacionado ao envelhecimento populacional, € que muitos
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam associacdo de
comorbidades, o que aumenta o risco e a gravidade das infec¢cdes hospitalares no
periodo pos-operatorio (GELAPE, 2007).

Atualmente, estes pacientes também apresentam cardiopatias mais graves,
com maior prevaléncia de disfuncdo ventricular e insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) e maior frequéncia de reintervencdes cirdrgicas (BORDIN, 2005).

Nos ultimos 20 anos, ocorreu uma mudanca no perfil dos pacientes que se
submetem a cirurgias no coracdo devido ao aprimoramento dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos (STRABELLI; STOLF; UIP, 2008). Com o aumento da
expectativa de vida e o0s avancos nas areas da anestesia e da cirurgia
cardiovascular, € possivel que pacientes mais idosos tenham indicacao cirdrgica
para o tratamento das doencas cardiacas (MACHADO et al., 2003).

Machado et al. (2003) descreveram em sua pesquisa, que no periodo de
1986 a 2001 houve um aumento progressivo do numero de octogenarios submetidos

a cirurgia cardiaca.
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Em outro estudo realizado por Fernandes, Aliti e Souza (2009) observou-se
gue a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocérdica
era constituida por idosos, com sobrepeso e presenca de comorbidades como
hipertenséo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e diabetes mellitus (DM).

As principais infec¢Bes hospitalares que ocorrem apos cirurgias cardiacas séo
infec¢des pulmonares, de sitio cirargico (nas regides da toracotomia e safenectomia,
mediastinite), de corrente sanguinea e do trato urindrio (BOUZA et al., 2006a;
FALAGAS et al., 2006; GELAPE, 2007; KOLLEF et al., 1997; NOSRATI et al., 2010;
ROSMARAKIS et al., 2007; STRABELLI; STOLF; UIP, 2008).

Embora algumas complicacdes infecciosas apresentem pouca prevaléncia,
suas consequéncias podem ser tragicas, como observado por Oliveira et al. (2010),
em estudo que apresentou a elevada mortalidade entre pacientes que
desenvolveram sepse, apesar da baixa prevaléncia desta complicacao.

De Santo et al. (2008) analisaram pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
observaram que 9% adquiriram infeccbes hospitalares microbiologicamente
documentadas, sendo pneumonia associada a ventilagdo mecanica a infeccdo mais
comum, seguida por infeccdo de sitio cirargico (infeccéo superficial e mediastinite),
de corrente sanguinea, infeccédo no sitio de insercao de cateteres e infeccéo do trato
urinario. A taxa de mortalidade dos pacientes que desenvolveram infeccéo hospitalar

foi significativamente maior do que a dos pacientes sem infeccéo.

1.2.1 Fatores de risco para a ocorréncia de infeccdo apdés cirurgias cardiacas

A ocorréncia de infeccdo hospitalar apds cirurgias cardiacas envolve multiplos
fatores de risco. Estes fatores incluem género feminino, idade avancada, DM, HAS,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), angina estavel classe IV ou angina
instavel, doenca arterial periférica, obesidade, indice de massa corpérea (IMC) <18,5
Kg/m?, tabagismo, reintervencao cirdrgica, histéria de distdrbios do sistema nervoso,
choque cardiogénico no pré-operatério, insuficiéncia ventricular esquerda pré-
operatoria, terapia imunossupressora, permanéncia no pré-operatorio por mais de 72
horas na UTI, tempo de perfusdo >300 minutos, utilizacdo de baldo intra-aértico
(BIA), enxerto bilateral de artéria mamaria, cirurgia vascular prévia, cirurgia de
urgéncia/emergéncia, fibrilacdo atrial pés-operatoria, nimero de inotropicos usados

durante e ap6s a cirurgia, transfusdo de hemoderivados no perioperatério,
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transfusédo de sangue alogénico, desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda (IRA)
dentro dos dois primeiros dias apds a cirurgia, duracdo da sonda vesical de demora
(SVD), tempo de permanéncia do cateter venoso central (CVC), dias de ventilagdo
mecanica, reintubacdo, reoperacdo por sangramento, administracdo empirica de
antibidticos no pés-operatorio, aumento dos dias de administracdo de antibibticos,
permanéncia na UTIl no poés-operatério por mais de 48 horas e tempo de
permanéncia hospitalar prolongado (ABBOUD; WEY; BALTAR, 2004; CRABTREE et
al., 2007; DE SANTO et al., 2008; DIEZ et al., 2007; FALAGAS et al., 2006;
FOWLER Jr et al., 2005; GUARAGNA et al., 2004; HORTAL et al., 2009; KOLLEF et
al., 1997; MAGEDANZ et al., 2010; MICHALOPOULOS et al., 2006; ROGERS et al.,
2009; ROSMARAKIS et al., 2007; SANTOS et al, 2007; SOUZA; FREIRE;
TAVARES-NETO, 2002; STEINGRIMSSON et al., 2008; YAVUZ et al., 2006).
Embora os preditores das infec¢des hospitalares no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca tenham sido investigados por varios autores, ainda ha fatores de risco em
discusséao no meio cientifico, como a dupla terapia antiplaquetéaria pré-operatoria, 0s
medicamentos usados na profilaxia da Ulcera por estresse, o numero de vezes em
gue a porta da sala de operacao foi aberta durante a cirurgia e a realizacdo da
tragqueostomia pos-operatéria (BLASCO-COLMENARES et al., 2009; GAUDINO et
al., 2009; MIANO et al., 2009; RAHMANIAN et al., 2007; YOUNG; O’'REGAN, 2010).
A identificacdo dos fatores de risco permite reconhecer, ainda no preé-
operatorio, 0s pacientes com maior propensdo para adquirir infeccdes hospitalares
apO0s a cirurgia cardiaca, os quais podem se beneficiar de intervencdes que

objetivem a reducédo desta grave complicacdo (FOWLER Jr et al., 2005).

1.2.2 Repercussodes da infec¢cao hospitalar

As infeccBes hospitalares sempre acarretam consequéncias maléficas, pois
representam uma das maiores causas de morbidade e mortalidade e geram
aumento no tempo de hospitalizacdo, bem como nos custos para o tratamento dos
pacientes (MEDEIROS; PEREIRA; WEY, 2005).

Em estudo realizado para avaliar a ocorréncia de infeccdo hospitalar em
pacientes criticos de uma UTI, observou-se que para os pacientes com infeccdo, o
tempo de hospitalizacdo correspondeu a média de 28 dias, enquanto que para 0S

pacientes sem infeccdo este tempo foi de 11,2 dias em média. Quanto a taxa de
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mortalidade, esta foi de 57,5% em pacientes que desenvolveram infec¢cao hospitalar
e de 8,3% em pacientes sem infeccéo (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).

O tempo de internacdo mais prolongado apés complicacBes infecciosas
também foi observado por outros autores (LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010;
STRABELLI; STOLF; UIP, 2008; VILLAS BOAS: RUIZ, 2004).

Borges (2005) concluiu em estudo de caso-controle que a média dos custos
diretos da cirurgia de revascularizacdo do miocardio e do tratamento hospitalar da
infec¢do do sitio cirdrgico foi de US$ 5.765,08 nos pacientes controles e de US$
14.919,58 nos pacientes casos, ou seja, hos pacientes que desenvolveram infeccéao
do sitio cirdrgico.

Outro estudo que também estimou o0s custos associados as infeccoes
hospitalares em uma unidade de cirurgia cardiaca, evidenciou que 0sS custos
médicos em pacientes com infec¢cdo foram quase o dobro daqueles em pacientes
sem infeccdo (NOSRATI et al., 2010).

Além dos custos diretos, ha também os custos indiretos relacionados a
ocorréncia de infeccbes hospitalares, como aqueles decorrentes da impossibilidade
do paciente de voltar ao trabalho, e 0os custos imensuraveis como o sofrimento
vivenciado pelo individuo, desencadeado por dor, mal-estar e isolamento (SILVA,
2003).

Para os profissionais e as instituicdes de saude, as infec¢cdes hospitalares
também desencadeiam repercussfes penais, civis e éticas, que surgem em
consequéncia de falhas praticadas pelos profissionais de saude (SOUSA et al.,
2007).

Neste contexto, nota-se que a infeccdo hospitalar apresenta particularidades
concernentes a incidéncia, prevaléncia, caracteristicas de manifestacdo, gravidade,
resisténcia, fatores de risco, grupos acometidos e outras. Sendo assim, as acodes
para o seu controle ndo podem ser analisadas somente de modo universal e focal,
sob um mesmo processo de trabalho, mas deve-se também considerar as
especificidades de cada local de assisténcia (LACERDA, 2003).

Ressalta-se ainda que todos os profissionais que organizam e prestam
servicos de assisténcia a salde sdo responsaveis pela prevencdo e pelo controle
das infec¢bes hospitalares, e ndo apenas os membros da CCIH (LACERDA, 2003).

Devido ao grande impacto que as infecgbes causam nos pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca, as medidas de prevencdo e controle tornam-se
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fundamentais, assim como a reduc¢do destas infec¢des, ao minimo aceitavel, deve

ser objetivo de todos no ambiente hospitalar.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o aumento das doencas cardiovasculares, a cirurgia cardiaca tornou-se
mais frequente, sendo um procedimento complexo que engloba varios fatores de
risco para o desenvolvimento de infec¢des hospitalares. Estas infecgbes constituem
graves complicacbes no pds-operatorio, acarretando danos tanto para pacientes e
familiares, quanto para os profissionais e as instituices de saude.

Para que sejam estabelecidos protocolos eficazes de prevencdo e controle
das infec¢cbes hospitalares para os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, deve-
se realizar uma andlise da ocorréncia destes agravos de maneira abrangente, a fim
de identificar os aspectos a serem modificados ou melhorados e estabelecer praticas
assistenciais mais seguras.

Diante da probleméatica e complexidade da ocorréncia de infec¢cdes no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca e visto que no Brasil os dados acerca das infec¢des
hospitalares sdo pouco notificados e difundidos, faz-se necessario a realizacdo de
estudos que visem identificar os fatores envolvidos em sua ocorréncia, bem como o
seu impacto nos resultados clinicos dos pacientes.

O desenvolvimento desta pesquisa é justificado ainda, pela motivacdo das
pesquisadoras em estabelecer acdes para reduzir a taxa de infeccdo hospitalar dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Isto certamente contribuira para uma
assisténcia mais segura a esta populacdo, o que se fundamenta, inclusive, nas
estratégias da ANVISA para proporcionar maior seguranca aos pacientes, cujo
objetivo principal é reduzir as infec¢cdes hospitalares no pais.

Este estudo torna-se também relevante frente aos poucos estudos nacionais
gue abordam de maneira abrangente esta tematica na populacdo de pacientes que
realizaram cirurgias cardiacas.

Os achados deste estudo poderéo subsidiar a elaboracdo e a implementacao
de medidas de prevencdo e controle de infeccBes hospitalares que norteardo as
acOes dos profissionais de saude para a reducdo de tais complicacdes. Estas acdes
implicardo em maior qualidade e seguranca da assisténcia e menor risco para o
paciente, beneficios estes, tanto de ordem local quanto global.

Frente ao exposto, esta pesquisa pretendeu responder aos seguintes

guestionamentos:
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- Quais as infec¢des hospitalares prevalentes no pés-operatorio de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital governamental, de ensino, de
Minas Gerais, no periodo de julho de 2005 a julho de 2010 e os possiveis
fatores de risco que podem estar associados a ocorréncia destas infec¢des?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a ocorréncia de infeccbes hospitalares em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca em um hospital governamental, de ensino, de Minas Gerais, no
periodo de julho de 2005 a julho de 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar a incidéncia de pacientes com infeccdo hospitalar no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca;

2. ldentificar as infec¢cdes hospitalares ocorridas durante a internagdo pos-
operatoria dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, segundo a
localizagéo topogréfica;

3. Identificar os microrganismos isolados dos sitios infecciosos de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e a antibioticoterapia adotada;

4. ldentificar os possiveis fatores de risco relacionados ao paciente, ao
procedimento cirargico e ao perioperatério, que podem estar associados a
ocorréncia de infeccdes hospitalares em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca;

5. Verificar a relacdo entre ocorréncia de infeccdo hospitalar e ocorréncia de
Obito em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca;

6. Verificar a relacdo entre ocorréncia de infeccdo hospitalar e tempo de
permanéncia hospitalar pds-operatdria em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.
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4 MATERIAL E METODO

Este trabalho seguiu as normas de apresentacao e formatacao da Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e utilizou-se para isto, o Manual para
apresentacdo de trabalhos académicos baseado nas normas de documentacao da
ABNT, elaborado pela Biblioteca Universitaria da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM, 2011).

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, com abordagem
guantitativa.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), nas pesquisas quantitativas o
pesquisador coleta, principalmente, dados quantitativos, ou seja, informacao
numérica, e existe um interesse, sobretudo, na relacdo entre as variaveis
independentes e as variaveis dependentes. A maioria dos estudos quantitativos é
realizada para verificar se existem ou nao relacdes entre as variaveis e, geralmente,
para quantificar quéo fortes elas séo.

Os estudos retrospectivos sao investigacbes nas quais um acontecimento
observado no presente € vinculado ao acontecimento ocorrido no passado. Nestes
estudos, o pesquisador concentra-se em um resultado que ocorre na atualidade e
posteriormente busca identificar os fatores prévios que tenham sido a sua causa
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Por sua vez, denomina-se estudo longitudinal, a pesquisa que se destina a
coletar dados durante um periodo de tempo prolongado. Este tipo de estudo € capaz
de evidenciar as mudancas ao longo do tempo e a sequéncia temporal dos
fendbmenos, que é um critério fundamental para o estabelecimento da causalidade
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da UFTM (HC/UFTM), um

hospital de alta complexidade, publico, geral e de ensino, que possui 290 leitos e
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atende especialidades clinicas e cirurgicas, localizado no municipio de Uberaba —
Minas Gerais.

O HC/UFTM possui CCIH desde o ano de 1995, a qual realiza atividades de
vigilancia epidemiologica em setores criticos (unidades intensivas de adulto,
neonatal, da emergéncia, coronariana e hemodialise), por meio da metodologia do
National Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) desenvolvida pelo CDC
e mundialmente utilizada e, de unidades ndo criticas por meio de vigilancia passiva
de infeccao hospitalar (UFTM, 2010).

4.3 POPULACAO

A populagdo deste estudo constituiu-se por 460 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no periodo de julho de 2005 a julho de 2010, que atenderam aos

critérios de inclusao.

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos nesta pesquisa 0s pacientes que se submeteram a cirurgia
cardiaca com idade igual ou superior a 18 anos e que realizaram cirurgia cardiaca

por esternotomia mediana longitudinal.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo os pacientes cujos nameros de prontuario nao
foram identificados; cujos prontuarios ndo foram localizados e aqueles que foram a
Obito durante o intra-operatdrio ou em até 48 horas de pés-operatorio.

Ressalta-se que no periodo avaliado, 589 pacientes realizaram cirurgia
cardiaca dos quais 129 foram excluidos, sendo 59 por idade inferior a 18 anos, 58
por Obito em até 48 horas de pos-operatorio, sete por ndo identificacdo dos niameros
de prontuario e cinco por néo localizacdo dos prontuarios no Servico de Arquivo
Médico do HC/UFTM.
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4.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi iniciada apds aprovacao do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFTM, por respeitar a Resoluc&o n° 196/96
(BRASIL, 1996) sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

Os dados foram coletados das fichas de notificacdo de infeccdo hospitalar,
disponibilizadas pela CCIH do referido hospital campo de estudo, e dos prontuarios
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de julho de 2005 a julho de
2010, que atenderam aos critérios de inclusdo descritos acima.

O acesso aos prontudrios deu-se pelo fornecimento de seus respectivos
nameros pelo Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC/UFTM e posterior consulta no
Servigo de Arquivo Médico do hospital.

Para a coleta dos dados foi utilizado um instrumento (APENDICE A),
elaborado para este fim, constituido por dados sociodemograficos e clinicos dos
pacientes, bem como por dados referentes ao perioperatorio.

Salienta-se que, nesta pesquisa, foram consideradas as infeccOes
hospitalares tanto notificadas pela CCIH, quanto aquelas diagnosticadas e

registradas no prontuario pela equipe médica responsavel pelo paciente.

4.5 PERIODO RETROSPECTIVO DE ANALISE

Foram analisados os prontuarios e as fichas de notificacdo de infeccéo
hospitalar dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de julho de 2005
a julho de 2010.

Este periodo foi determinado considerando que nos ultimos anos algumas
medidas, relacionadas ao perioperatorio, para prevencado de infeccbes em cirurgia
cardiaca foram instituidas pela CCIH do HC/UFTM, por meio de Protocolos de
Controle de Infeccdo (ANEXO A), embora sua aderéncia ndo tenha sido total por
parte dos profissionais.

Estas medidas incluem preparo da pele no pré-operatério, orientacdes acerca
da antibioticoprofilaxia e paramentacdo cirlrgica no intra-operatorio, controle de
fluxo de pessoas na sala de operacao, cuidados com préteses biologicas, curativos
cirargicos e demais cuidados durante o pds-operatério, como controle rigoroso da

glicemia, curativos das incisdes cirlrgicas e dos acessos venosos centrais, restricdo
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do paciente na unidade e estabelecimento de periodicidade para troca de

dispositivos como Kit de ventiladores mecanicos, selos d’agua de drenos toracicos,

mascaras e conjunto de nebuliza¢do continua.

Além disso, no periodo considerado foi realizado um numero expressivo de

cirurgias cardiacas, 0 que garantiu uma dimenséo populacional satisfatoria.

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis relacionadas ao paciente: sexo; idade; procedéncia; comorbidades
como DM, HAS, DPOC, IRA, insuficiéncia renal crénica (IRC), ICC, doenga
imunossupressora e outras; tabagismo; IMC, classificado segundo a World
Health Organization (WHO, 2000) em: magreza ou baixo peso (<18,5 Kg/m?),
saudavel (18,5 a 24,9 Kg/im?), sobrepeso (25,0 a 29,9 Kg/m?), obesidade grau
| (30,0 a 34,9 Kg/m?), obesidade grau I (35,0 a 39,9 Kg/m?) e obesidade grau
Il (= 40,0 Kg/m?); condicéo clinica segundo o Physical Status Classification
System da American Society of Anesthesiologists (ASA, 2010): P1 (paciente
saudavel), P2 (paciente com doenca sistémica leve), P3 (paciente com
doenca sistémica grave), P4 (paciente com doenca sistémica grave que é
uma ameaca constante a vida), P5 (paciente moribundo que ndo se espera
gue sobreviva sem a operacao) e P6 (paciente em morte encefalica cujos
orgaos estdo sendo removidos para fins de doacao); cirurgia cardiaca preévia;

infeccdo prévia e sitio infeccioso prévio.

Variaveis relacionadas ao procedimento cirdargico: cirurgia realizada como
troca de valva mitral (TVM), troca de valva aortica (TVAO0), revascularizagcao
do miocéardio (RVM), correcdo de comunicacao interatrial (CIA), correcdo de
comunicacao interventricular (CIV), Bentall e outras; associacao de cirurgias;

classificacao da cirurgia e uso de CEC.

Variaveis relacionadas ao pré-operatoério: tempo de internacéo pré-operatéria;
internacdo pré-operatdria na UTI; tempo de internacdo pré-operatéria na UTI;
uso de antibidticos, imunossupressores, drogas vasoativas, medicamentos

para prevencgao de Ulcera de estresse e antiagregantes plaquetarios.
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e Variaveis relacionadas ao intra-operatorio: duracdo da cirurgia; duracdo da
CEC; ocorréncia de complicagbes; uso de BIA; recebimento de
hemotransfuséo; hemocomponente transfundido; unidades de
hemocomponentes transfundidas; quantidade do tipo de hemocomponente;
uso de antibiéticos, drogas vasoativas, medicamentos para prevencdo de
Ulcera de estresse e antiagregantes plaquetarios.

e Variaveis relacionadas ao pds-operatorio: tempo de internacdo pos-operatoria
na UTI; tempo de internacdo total pds-operatoria; tempo de intubacéo;
reintubacéo; quantidade de CVC; tempo de permanéncia do CVC; tempo de
permanéncia da SVD; ocorréncia de complicacdes; reabertura esternal por
sangramento;  recebimento de  hemotransfusdo;  hemocomponente
transfundido; unidades de hemocomponentes transfundidas; quantidade do
tipo de hemocomponente; ocorréncia de infeccdo hospitalar; topografia das
infeccdes hospitalares; microrganismos isolados dos sitios infecciosos; uso de
antibidticos, drogas vasoativas, medicamentos para prevencao de Ulcera de
estresse e antiagregantes plaquetarios; antibioticos utilizados; evolucdo do

paciente.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletrénica do programa
Excel® por meio de dupla entrada (digitacdo) e posteriormente foram validados para
gue possiveis erros de digitacdo fossem corrigidos. Apds o procedimento de
validacdo, o banco de dados foi exportado para o programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0 para proceder-se a analise.

As variaveis qualitativas foram analisadas segundo estatistica descritiva por
meio da distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual, enquanto para as variaveis
guantitativas foram utilizadas as medidas descritivas de centralidade (média) e de
disperséo (desvio padrao, valor minimo e valor maximo).

Para determinar a incidéncia de pacientes com infec¢cdo hospitalar no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, utilizou-se a seguinte formula de acordo com Pereira
(2008):



34

numero de “casos novos”, em determinado periodo X constante

ndamero de pessoas expostas ao risco, no mesmo periodo

Segundo Pereira (2008), os “casos novos” podem referir-se ao nimero de
pessoas afetadas ou ao numero de episédios de um agravo a saude. Nesta
pesquisa, os “casos novos” referiram-se ao nimero de pacientes que adquiriram
infeccdo hospitalar e a constante utilizada foi o numero 100.

Para identificar os fatores de risco associados a ocorréncia de infeccéo
hospitalar, assim como para verificar a relacédo entre infeccao hospitalar e ocorréncia
de Obito, realizou-se inicialmente a analise bivariada utilizando-se o teste qui-
guadrado e as medidas de associacéo (risco relativo e razdo de chances). Foram
consideradas com associagcao estatisticamente significativa, as variaveis com valor
de p<0,05.

Posteriormente, realizou-se a analise multivariada por meio da regressao
logistica. Para isto foram consideradas as variaveis que apresentaram na analise
bivariada valor de p<0,1 e que também possuiam maior relevancia clinica frente as
demais variaveis. No modelo multivariado o nivel de significancia adotado foi de
0,05.

Ressalta-se que para proceder a andlise bivariada e multivariada, todas as
variaveis estudadas foram dicotomizadas.

Para verificar a relacdo entre ocorréncia de infeccdo hospitalar e tempo de
permanéncia hospitalar pos-operatdria foi utilizado o teste t-Student, pois neste caso
a variavel desfecho era quantitativa. O nivel de significancia utilizado foi de 0,05.

Cabe destacar que a analise dos dados teve assessoria de um estatistico
para garantir a qualidade e a apropriabilidade dos testes utilizados.

Os resultados deste estudo foram apresentados em tabelas e figuras.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi encaminhada ao CEP da UFTM para apreciacdo e foi
aprovada sob o Parecer n® 1611 (ANEXO B).
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo foi utilizado,

considerando que os dados foram obtidos dos prontuarios e das fichas de
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notificacdo de infeccdo hospitalar dos pacientes e muitos deles residiam em outras
cidades ou foram a 0Obito, o que tornaria inviavel a assinatura do Termo.

Ressalta-se que foi garantido o sigilo quanto a identificacdo dos sujeitos da
pesquisa por meio da numeragao dos instrumentos de coleta de dados, os quais
serdo mantidos arquivados por cinco anos e posteriormente serdo incinerados, sob

a responsabilidade da pesquisadora.
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5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO
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A populacdo deste estudo constituiu-se por 460 pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca no periodo de julho de 2005 a julho de 2010.

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

A média de idade da populacéo foi de 55,6 anos (+ 12,9), com variacdo de 18

a 81 anos e a faixa etaria de 50 a 59 anos foi a prevalente com 146 (31,7%)

pacientes. Observou-se que as faixas etarias de 18 a 20 anos e 280 anos foram

menos frequentes, com dois (0,4%) e trés (0,6%) pacientes, respectivamente.

A

maioria dos pacientes era do sexo masculino 280 (60,9%) e procedente da cidade

de Uberaba 304 (66,1%), conforme tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo da frequéncia das varidveis sociodemograficas dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-

2010.
Variaveis n %
Faixa etaria (em anos)
18 a 20 2 0,4
21a?29 16 3,5
30a39 38 8,3
40a 49 73 15,9
50a59 146 31,7
60 a 69 119 25,9
70a79 63 13,7
=280 3 0,6
Sexo
Masculino 280 60,9
Feminino 180 39,1
Procedéncia
Uberaba 304 66,1
Outras cidades 156 33,9

5.1.2 Caracteristicas clinicas

Dos 460 pacientes avaliados, 41 (8,9%) ja havia realizado cirurgia cardiaca

prévia.
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Em relacdo a classificacdo da condigéo clinica dos pacientes segundo a ASA,
observou-se que para a maioria 248 (53,9%) dos pacientes ndo constava esta
informacdo registrada no prontuario. Para os demais pacientes, a classificacdo P3,
gue se refere aos pacientes com doenca sistémica grave, foi prevalente com 115
(25,0%) pacientes. Nota-se que a classificacdo P1, paciente saudavel e a
classificacdo P4, paciente com doenca sistémica grave que € uma ameaca
constante a vida, obtiveram frequéncias iguais de dez (2,2%) pacientes, segundo
tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo da frequéncia da classificacdo da condigcéo
clinica dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
segundo a ASA. Uberaba-MG, 2005-2010.

Condicdo clinica (ASA) n %
P1 10 2,2
P2 77 16,7
P3 115 25,0
P4 10 2,2
N&o consta 248 53,9
Total 460 100,0

Quanto as comorbidades, a maioria 325 (70,6%) dos pacientes apresentava
HAS. O DM também foi frequente na populacdo, presente em 105 (22,8%)

pacientes, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia das comorbidades apresentadas
pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG,

2005-2010.

Comorbidades n %

HAS 325 70,6
DM 105 22,8
DPOC 52 11,3
ICC 39 8,5
IRC 18 3,9
IRA 4 0,9
Doencas imunossupressoras 4 0,9
Outras 130 28,3

Na populacdo estudada, o IMC médio foi de 25,6 Kg/m? (+ 4,2) com variacéo
de 14,9 a 40,3 Kg/m? Observou-se que 121 (26,3%) pacientes apresentavam
sobrepeso, sendo esta a categoria prevalente, embora a categoria saudavel tenha
apresentado frequéncia similar com 115 (25,0%) pacientes. Ressalta-se que para
171 (37,2%) pacientes nao foi possivel calcular o IMC, pois ndo havia no prontuario

0s registros de peso e/ou altura, de acordo com tabela 4.



Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia das categorias de IMC dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG,

2005-2010.

Classificacdo do IMC

n

%

Magreza/Baixo peso 12 2,6
Saudavel 115 25,0
Sobrepeso 121 26,3
Obesidade grau | 30 6,5
Obesidade grau I 10 2,2
Obesidade grau Il 1 0,2
N&o calculado 171 37,2
Total 460 100,0
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No que se refere ao habito de fumar, 146 (31,7%) pacientes eram tabagistas,

141 (30,7%) néo faziam uso do tabaco, 106 (23,0%) eram ex-tabagistas e para 67

(14,6%) pacientes esta informac¢éo ndo constava no prontuario.

A infeccédo prévia, ou seja, foco infeccioso antes da realizacdo da cirurgia

cardiaca esteve presente em 37 (8,0%) pacientes, dos quais a maioria 20 (54,0%)

apresentava endocardite, conforme tabela 5. Totalizou-se 38 infec¢des prévias, pois

um paciente apresentou endocardite e pneumonia concomitantemente.

Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia das infec¢des prévias apresentadas
pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG,

2005-2010.

Infeccbes prévias n %

Endocardite 20 54,0
Pneumonia 9 24,3
Trato urinario 3 8,1
Otite 2 54
Ulcera em membros inferiores 2 54
Flebite 1 2,7
Erisipela 1 2,7

5.1.3 Caracterizacdo dos procedimentos cirargicos

Observou-se que a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio isolada foi

prevalente, sendo realizada em 218 (47,4%) pacientes. As trocas valvares mitral e

aortica também obtiveram frequéncia expressiva, realizadas em 83 (18,0%) e 69

(15,0%) pacientes, respectivamente, segundo tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia de cirurgias cardiacas realizadas no
periodo de julho de 2005 a julho de 2010. Uberaba-MG, 2005-

2010.
Cirurgia n %
RVM 218 47,4
TVM 83 18,0
TVAo 69 15,0
Correcéo de CIA 17 3,7
TVM+TVAo0 14 3,0
TVA0+RVM 10 2,2
Bentall 7 1,5
TVM+RVM 6 1,3
Correcéo de CIV 1 0,2
Outras 35 7,7
Total 460 100,0

Das 460 cirurgias, 410 (89,1%) foram realizadas isoladamente, enquanto que
50 (10,9%) cirurgias foram realizadas em associacdo, ou seja, mais de um
procedimento cirdrgico cardiaco ocorreu no mesmo tempo cirurgico.

Quanto a classificagdo das cirurgias, a maioria 452 (98,3%) foi eletiva e
apenas oito (1,7%) foram classificadas como urgéncia. Ressalta-se que na
populacdo estudada ndo houve cirurgia classificada como emergéncia.

Em relacdo ao uso da CEC, a maioria 449 (97,6%) dos procedimentos
cirargicos realizou-se com a utilizacdo deste mecanismo, enquanto 11 (2,4%)
cirurgias foram realizadas sem CEC.

5.1.4 Aspectos relacionados ao pré-operatério

A populacéo estudada apresentou tempo médio de internacdo pré-operatoria
de 7,2 dias (x 7,8) com variacdo de um a 54 dias. Observou-se que 110 (23,9%)
pacientes tiveram um periodo de internacdo na UTI, durante o pré-operatério, 0os
guais apresentaram, nesta unidade, tempo médio de internacdo de 5,3 dias (x 4,7)
com variacao de um a 36 dias.

Quanto aos medicamentos investigados nesta pesquisa, as drogas para
prevencao de Ulcera de estresse foram as mais frequentes no pré-operatorio, sendo
utilizadas por 159 (34,6%) pacientes. Ressalta-se que 30 (6,5%) pacientes

receberam antibioticoterapia pré-operatéria por presenca de foco infeccioso prévio,
conforme tabela 7.
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Tabela 7 — Distribuicdo da frequéncia de medicamentos utilizados no pré-
operatério pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Medicamentos n %

Medicamentos para prev. Ulcera de estresse

Nao 301 65,4
Sim 159 34,6
Antiagregantes plaquetarios

Nao 336 73,0
Sim 124 27,0
Drogas vasoativas

Nao 393 85,4
Sim 67 14,6
Antibioticos (terapia — infecgao prévia)

Nao 430 93,5
Sim 30 6,5
Imunossupressores

Nao 446 97,0
Sim 14 3,0

5.1.5 Aspectos relacionados ao intra-operatorio

O tempo médio de duracao das cirurgias foi de 3,8 horas (x 1,0) com variacao
de 1,8 a nove horas e o tempo médio de duracdo da CEC foi de 78,0 minutos (+
33,1) com variacao de dez a 260 minutos.

Dos 460 pacientes avaliados, 34 (7,4%) apresentaram, no total, 46
complicacbes durante o intra-operatorio, 0 que resultou em uma média de 1,3
complicacbes por paciente. A complicacdo intra-operatoria mais frequente foi

hipotensao oito (17,5%), segundo tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo da frequéncia de complicagdes intra-operatdrias
apresentadas pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Complicagdes n %
Hipotenséo 8 17,5
Hipertensdo 6 13,0
Dificuldade de saida da CEC 6 13,0
Parada cardiorrespiratéria 4 8,7
Sangramento 2 4,3
Queda de saturacéo de O, 2 4,3
Bradicardia 2 4,3
Bloqueio atrioventricular total 2 4,3
Disturbio de coagulacao 2 4,3
Instabilidade hemodinamica 2 4,3
Taquicardia 1 2,2
Broncoespasmo 1 2,2
Derrame pericardico 1 2,2
Derrame pleural 1 2,2
Discrasia sanguinea 1 2,2
Hemodiluicdo 1 2,2
Hiperglicemia 1 2,2
Laceracdo da aorta 1 2,2
Regurgitacdo 1 2,2
Vasoplegia 1 2,2
Total 46 100,0

Quanto ao uso do BIA, observou-se que 12 (2,6%) pacientes necessitaram
deste dispositivo.

Em relacdo a utilizacdo de hemocomponentes, 75 (16,3%) pacientes
receberam hemotransfusao durante o procedimento cirargico, dos quais a maioria 57

(76,0%) utilizou concentrado de hemacias, conforme tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo da freqiéncia de hemocomponentes recebidos
durante o intra-operatdrio dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Uberaba, 2005-2010.

Hemocomponente n %

Concentrado de hemécias 57 76,0
Plasma fresco congelado 29 38,7
Concentrado de plaguetas 28 37,3
Crioprecipitado 11 14,7

Verificou-se que dos 75 pacientes que receberam hemotransfuséo, a maioria
42 (56,0%) utilizou apenas um tipo de hemocomponente, enquanto 33 (44,0%)
pacientes receberam mais de um tipo.

Quanto aos medicamentos utilizados, observou-se que a maioria 452 (98,3%)

dos pacientes recebeu antibiético profilatico, bem como drogas vasoativas, utilizadas
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por 406 (88,3%) pacientes. Ressalta-se que no intra-operatério 19 (4,1%) pacientes

receberam antibioticoterapia devido a infec¢é@o prévia, conforme tabela 10.

Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia de medicamentos utilizados no intra-
operatério pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Medicamentos n %

Antibidticos (profilaxia)

Nao 8 1,7
Sim 452 98,3
Drogas vasoativas

Nao 54 11,7
Sim 406 88,3
Antibioticos (terapia — infecgao prévia)

Nao 441 95,9
Sim 19 4,1
Antiagregantes plaquetérios

Nao 452 98,3
Sim 8 1,7
Medicamentos para prev. Ulcera de estresse

Nao 459 99,8
Sim 1 0,2

5.1.6 Aspectos relacionados ao pos-operatorio

No presente estudo, o tempo médio de internacdo pos-operatoria na UTI foi
de 7,6 dias (+ 7,8) com variacdo de dois a 70 dias e o tempo médio de internagao
total pos-operatoria foi de 11,9 dias (+ 10,3) com variacdo de trés a 76 dias.

Os pacientes apresentaram tempo médio de intubac&o orotraqueal de 26,1
horas (x 43,9) com variacdo de quatro a 469 horas. Ressalta-se que 62 (13,5%)
pacientes foram reintubados durante a internacdo pés-operatoria.

Outros dispositivos invasivos, como CVC e SVD também foram utilizados por
todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. A quantidade de CVC usada por
paciente variou de um a cinco, sendo que a maioria 407 (88,5%) dos pacientes
utilizou somente um cateter. O tempo médio de permanéncia do CVC foi de 6,5 dias
(= 8,3) com variacdo de um a 71 dias. Em relacdo a SVD, o tempo médio de
permanéncia foi de 6,3 dias (+ 8,0) com variacdo de um a 68 dias.

Durante a internacdo pos-operatoria, 230 (50,0%) pacientes apresentaram, no

total, 514 complicacdes, resultando em uma média de 2,2 complicacbes por
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paciente. A complicacdo pos-operatdria mais frequente foi derrame pleural 63
(12,3%), conforme tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo da frequéncia de complicacdes poOs-operatorias
apresentadas pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Complicagdes n %
Derrame pleural 63 12,3
Fibrilag&o atrial 48 9,3
Outras arritmias 47 9,1
Sangramento 39 7,6
Confusdo mental/Delirium 37 7,2
Hipotenséo 35 6,8
Insuficiéncia renal aguda 30 5,8
Agitacdo motora 22 4,3
Hipertenséo 20 3,9
Outras 173 33,7
Total 514 100,0

Observou-se que em nove (2,0%) pacientes foi realizada reabertura esternal
por sangramento no pds-operatorio.

Quanto a utilizacdo de hemocomponentes, 273 (59,3%) pacientes receberam
hemotransfusdo durante a internacdo poés-operatdria, dos quais a maioria 265

(97,1%) utilizou concentrado de hemacias, segundo tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo da frequéncia de hemocomponentes recebidos
durante o pés-operatério dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Hemocomponente n %

Concentrado de hemécias 265 97,1
Plasma fresco congelado 93 34,1
Concentrado de plaguetas 43 15,7
Crioprecipitado 14 51

Dos 273 pacientes que receberam hemotransfusdo, a maioria 178 (65,2%)
utilizou apenas um tipo de hemocomponente, enquanto 95 (34,8%) pacientes
receberam mais de um tipo.

Quanto aos medicamentos investigados neste estudo, as drogas para
prevencao de Ulcera de estresse foram prevalentes no pés-operatério, utilizadas por
458 (99,6%) pacientes, embora as drogas vasoativas e 0s antiagregantes

plaquetéarios tenham sido usados com elevada frequéncia, conforme tabela 13.
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Tabela 13 - Distribuicdo da frequéncia de medicamentos utilizados no pos-
operatério pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Medicamentos n %
Medicamentos para prev. Ulcera de estresse

Nao 2 0,4
Sim 458 99,6
Drogas vasoativas

Nao 72 15,7
Sim 388 84,3
Antiagregantes plaquetarios

Nao 113 24,6
Sim 347 75,4

Ressalta-se que a antibioticoterapia utilizada na internacdo pos-operatoria
sera descrita posteriormente.

Em relacdo a evolucdo dos pacientes avaliados nesta pesquisa, verificou-se
gue a maioria 407 (88,5%) evoluiu com alta hospitalar, 52 (11,3%) foram a 6bito e

um (0,2%) paciente foi transferido para outra instituicdo hospitalar.

5.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A OCORRENCIA DAS INFECCOES
HOSPITALARES

5.2.1 Incidéncia de pacientes com infec¢cdo hospitalar e localizagcdo topografica

das infeccbes

Dos 460 pacientes participantes desta pesquisa, 112 adquiriram infeccao
hospitalar pds-operatéria, o que resultou em uma incidéncia de pacientes com

infeccdo hospitalar de 24,3%, conforme figura 1.



Osem IH

Bcom IH

Figura 1 — Distribuicdo percentual dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
segundo a ocorréncia de infeccdo hospitalar (IH) pés-operatoria.

Uberaba-MG, 2005-2010.
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O numero de sitios infecciosos por paciente variou de um a cinco, sendo que

a maioria 86 (76,8%) dos pacientes desenvolveu infeccado hospitalar em apenas um

sitio corpéreo, segundo tabela 14.

Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes com infeccdo hospitalar segundo o

nimero de sitios infecciosos. Uberaba-MG, 2005-2010.

Namero de sitios infecciosos

n

%

1 86 76,8
2 16 14,3
3 5 45
4 3 2,7
5 2 1,7
Total 112 100

Quanto a localizacéo topografica, observou-se, na populacdo desta pesquisa,

a ocorréncia de infeccdo hospitalar em oito sitios corporeos diferentes. Ressalta-se

gue a infeccéo do trato respiratério apresentou maior incidéncia 95 (20,6%) quando

comparada aos demais sitios infecciosos, conforme tabela 15.

Tabela 15 — Distribuicdo da incidéncia de infec¢des hospitalares segundo a

localizacao topogréfica. Uberaba-MG, 2005-2010.

Topografia

%

Trato respiratério

Sitio cirdrgico

Trato urinario

Corrente sanguinea
Cuténea (Ulcera por pressao)
Peritonite

Endocardite

Otite

20,6
7,8
2,2
15
0,9
0,2
0,2
0,2
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Ocorreram, no total, 155 infeccbes hospitalares no pés-operatério, o que
resultou em uma média de 1,4 infeccbes por paciente infectado. Destaca-se que na
populacdo estudada, dez (2,2%) pacientes evoluiram com sepse.

5.2.2 Microrganismos isolados dos sitios infecciosos

Dos 95 pacientes com infec¢cdo do trato respiratério havia resultados de
cultura, no prontuario, para sete (7,4%), nos quais o microrganismo mais frequente,
trés (42,8%), foi a bactéria Pseudomonas aeruginosa. Nas culturas realizadas, além

de bactérias foram isolados fungos em dois (28,6%) pacientes, conforme tabela 16.

Tabela 16 — Distribuicdo da frequéncia de microrganismos isolados dos
pacientes com infeccao do trato respiratério. Uberaba-MG, 2005-
2010.

Microrganismo n %

Pseudomonas aeruginosa (BGN) 3 42,8
Klebsiella pneumoniae (BGN) 2 28,6
Pseudomonas sp. (BGN) 2 28,6
Streptococcus sp. do grupo D (CGP) 2 28,6
Enterococcus sp. (CGP) 2 28,6
Corynebacterium sp. (BGP) 1 14,3
Escherichia coli (BGN) 1 14,3
Enterobacter agglomerans (BGN) 1 14,3
Candida sp. (fungo) 1 14,3
Staphylococcus aureus (CGP) 1 14,3
Cedecea davisae (BGN) 1 14,3
Streptococcus viridans (CGP) 1 14,3
Candida parapsilosis (fungo) 1 14,3

BGN= Bacilos Gram-negativos
CGP= Cocos Gram-positivos
BGP= Bacilos Gram-positivos

Dos 36 pacientes com infec¢éo do sitio cirargico havia resultados de cultura
para 30 (83,3%). O Staphylococcus aureus foi isolado em 12 (40,0%) pacientes,

sendo o microrganismo prevalente neste sitio de infec¢ao, segundo tabela 17.
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Tabela 17 — Distribuicdo da frequéncia de microrganismos isolados dos
pacientes com infeccado do sitio cirdrgico. Uberaba-MG, 2005-

2010.

Microrganismo n %

Staphylococcus aureus (CGP) 12 40,0
Klebsiella pneumoniae (BGN) 6 20,0
Staphylococcus epidermidis (CGP) 4 13,3
Escherichia coli (BGN) 4 13,3
Enterobacter cloacae (BGN) 3 10,0
Staphylococcus coagulase-negativo (CGP) 3 10,0
Cedecea davisae (BGN) 3 10,0
Acinetobacter baumannii (BGN) 2 6,7
Pseudomonas aeruginosa (BGN) 2 6,7
Corynebacterium sp. (BGP) 1 3,3
Acinetobacter calcoaceticus (BGN) 1 3,3
Enterobacter aerogenes (BGN) 1 3,3
Morganella morganii (BGN) 1 3,3

Dos dez pacientes com infeccdo do trato urinario, seis (60,0%) possuiam
resultados de urocultura, nos quais a Klebsiella pneumoniae foi o microrganismo
mais frequente, isolado em trés (50,0%) pacientes. Ressalta-se que somente
bactérias foram isoladas nestas uroculturas para as quais havia registro no

prontuario, conforme tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicdo da frequéncia de microrganismos isolados dos
pacientes com infeccdo do trato urinario. Uberaba-MG, 2005-
2010.

Microrganismo n %

Klebsiella pneumoniae (BGN) 3 50,0
Escherichia coli (BGN) 1 16,7
Enterococcus faecium (CGP) 1 16,7
Proteus mirabilis (BGN) 1 16,7
Pseudomonas aeruginosa (BGN) 1 16,7

Dos sete pacientes que desenvolveram infeccdo de corrente sanguinea havia
resultados de cultura para seis (85,7%) e o microrganismo prevalente foi Klebsiella

pneumoniae, presente em quatro (66,7%) pacientes, de acordo com tabela 19.



48

Tabela 19 - Distribuicdo da frequéncia de microrganismos isolados dos
pacientes com infeccdo de corrente sanguinea. Uberaba-MG,
2005-2010.

Microrganismo n %

Klebsiella pneumoniae (BGN) 4 66,7
Pseudomonas aeruginosa (BGN) 2 33,3
Staphylococcus aureus (CGP) 2 33,3
Staphylococcus coagulase-negativo (CGP) 2 33,3
Enterobacter cloacae (BGN) 1 16,7
Cedecea davisae (BGN) 1 16,7

Dos quatro pacientes com infeccdo cutdnea, em Ulceras por pressdo, havia
resultados de cultura para dois (50,0%). Foram isoladas quatro espécies diferentes

de bactérias nestes sitios infecciosos, conforme tabela 20.

Tabela 20 - Distribuicdo da frequéncia de microrganismos isolados dos
pacientes com infeccdo cutdnea. Uberaba-MG, 2005-2010.

Microrganismo n %

Enterobacter cloacae (BGN) 1 50,0
Klebsiella pneumoniae (BGN) 1 50,0
Morganella morganii (BGN) 1 50,0
Escherichia coli (BGN) 1 50,0

Observou-se gque para os casos de peritonite, endocardite e otite ndo havia
registro no prontuério de resultados de cultura.

No total, somando-se todos os sitios infecciosos para 0s quais havia
resultados de cultura, 97,6% dos microrganismos isolados eram bactérias e 2,4%
eram fungos. Das bactérias isoladas, a maioria 61,4% era Gram-negativa e 38,6%

eram Gram-positivas.

5.2.3 Antibioticoterapia utilizada

No péds-operatério, 124 (26,9%) pacientes receberam antibioticoterapia.
Ressalta-se que 12 (9,7%) pacientes que ndo apresentavam registro de diagndstico
de infeccao hospitalar, fizeram uso de antibioticos.

O numero de antibiéticos utilizados por paciente durante a internacao pos-
operatoria variou de um a sete, sendo que 39 (31,5%) pacientes usaram apenas um

antibiético e 43 (34,7%) fizeram uso de dois antibiéticos, conforme tabela 21.



Tabela 21 — Distribuicdo dos pacientes que receberam antibioticoterapia pés-
operatéria de acordo com o nimero de antibiéticos utilizados.

Uberaba-MG, 2005-2010.

Nimero de antibioticos utilizados n %
1 39 315
2 43 34,7
3 19 15,3
4 16 12,9
5 4 3,2
6 2 1,6
7 1 0,8
Total 124 100,0
Verificou-se que 19 antibidticos diferentes foram utilizados
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na

antibioticoterapia pds-operatéria, dos quais a cefepima foi usada pela maioria 98

(79,0%) dos pacientes, segundo tabela 22.

Tabela 22 — Distribuicdo da frequéncia dos antibidticos utilizados no pos-
operatério dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Uberaba-MG, 2005-2010.

Antibiotico n %

Cefepima (cefalosporina) 98 79,0
Vancomicina (glicopeptideo) 41 33,1
Imipenem (carbapenémico) 37 29,8
Ampicilina+Sulbactam (penicilina) 30 24,2
Ceftriaxona (cefalosporina) 20 16,1
Oxacilina (penicilina) 11 8,9
Amicacina (aminoglicosideo) 10 8,1
Clindamicina (lincosamina) 8 6,4
Ciprofloxacina (quinolona) 7 5,6
Ceftazidima (cefalosporina) 7 5,6
Levofloxacina (quinolona) 4 3,2
Cefalotina (cefalosporina) 3 2,4
Gentamicina (aminoglicosideo) 2 1,6
Metronidazol (metronidazol) 2 1,6
Claritromicina (macrolideo) 1 0,8

Piperacilina+Tazobactam (penicilina) 1 0,8

Rifampicina (rifamicina) 1 0,8

Meropenem (carbapenémico) 1 0,8

Polimixina B (polimixina) 1 0,8

Quanto aos grupos de antibiéticos, as cefalosporinas foram predominantes

neste estudo, pois quatro (21,0%) dos antibiéticos utilizados pertenciam a este

grupo.

fluconazol, um medicamento antifingico.

Cabe destacar que além dos antibioticos, 12 (9,7%) pacientes fizeram uso de
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5.2.4 Fatores associados a ocorréncia de infec¢cdo hospitalar

As tabelas 23 a 28 apresentam a analise bivariada dos possiveis fatores de
risco com a ocorréncia de infeccéo hospitalar.

Em relacdo ao sexo, a incidéncia de infeccdo hospitalar nos pacientes do
sexo masculino foi de 26,4% e nos pacientes do sexo feminino foi de 21,1%,
diferenca ndo considerada significativa (p=0,195), segundo tabela 23.

Observou-se que entre os pacientes com infeccao hospitalar 74 (66,1%) eram
do sexo masculino e 38 (33,9%) do sexo feminino.

Quanto ao grupo etario, os pacientes idosos apresentaram incidéncia de
infeccdo hospitalar de 30,3%, enquanto a incidéncia entre os adultos foi de 20,4%.
Entre os grupos houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,015) e de acordo
com o risco relativo, os idosos tem 49% a mais de risco de desenvolverem infec¢cao
hospitalar do que os adultos, conforme tabela 23.

A média de idade dos pacientes com infec¢cao hospitalar foi de 60,0 anos (£
11,3) com variacao de 22 a 80 anos, enquanto os pacientes sem infeccao hospitalar

apresentaram media de idade de 54,2 anos (+ 13,0) com variacdo de 18 a 81 anos.

Tabela 23 — Associacao entre as variaveis sociodemograficas e a ocorréncia de infeccao hospitalar
nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.
Infeccdo Hospitalar

Variaveis Sim N&o RR (IC)* RC (IC)* p*
n % n %

Sexo

Masculino 74 26,4 206 73,6

Eeminino 38 211 142 789 1,25 (0,89-1,76) 1,34 (0,86-2,10) 0,195

Grupo etério

Idoso 56 30,3 129 69,7

Adulto 56 204 219 79,6
YRisco relativo (intervalo de confianca).
?Razao de chances (intervalo de confianca).
3valor de p pelo teste qui-quadrado.

1,49 (1,08-2,05) 1,70 (1,10-2,61) 0,015

Referente as variaveis clinicas observou-se que DM, HAS, DPOC, tabagismo
e realizacdo de cirurgia cardiaca prévia apresentaram associacdo estatisticamente
significativa (p<0,05) com a ocorréncia de infeccdo hospitalar. Ressalta-se que a
incidéncia de infeccdo hospitalar entre os pacientes com DPOC foi de 51,9%,
enquanto entre os pacientes sem a doenga a incidéncia foi de 20,8%. O risco

relativo para DPOC foi de 2,49, o maior entre as variaveis clinicas, o que indica que
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0s pacientes com esta comorbidade tém 149% a mais de risco de desenvolverem

infeccéo hospitalar do que os pacientes sem DPOC, conforme tabela 24.

Tabela 24 — Associacdo entre as variaveis clinicas e a ocorréncia de infeccdo hospitalar nos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Variaveis

DM
Sim
Nao

HAS
Sim
Nao

DPOC
Sim
Nao

ICC
Sim
Nao

Tabagismo
Sim/Ex-tabagista
Nao

Cirurgia cardiaca
prévia

Sim

Nao

Foco infeccioso
prévio

Sim

Nao

Infecgdo Hospitalar

Sim Nao

n % n %
38 36,2 67 63,8
74 20,8 281 79,2
92 28,3 233 71,7
20 14,8 115 85,2
27 51,9 25 48,1
85 20,8 323 79,2
8 20,5 31 79,5
104 24,7 317 75,3
73 29,0 179 71,0
24 17,0 117 83,0
16 39,0 25 61,0
96 22,9 323 77,1
8 21,6 29 78,4
104 24,6 319 75,4

RR (IC)

1,74 (1,25-2,40)

1,91 (1,23-2,97)

2,49 (1,80-3,44)

0,83 (0,44-1,57)

1,70 (1,13-2,57)

1,70 (1,12-2,59)

0,88 (0,47-1,66)

RC (IC)

2,15 (1,34-3,46)

2,27 (1,33-3,87)

4,10 (2,27-7,43)

0,79 (0,35-1,76)

1,99 (1,19-3,33)

2,15 (1,10-4,20)

0,85 (0,37-1,91)

p

0,001

0,002

< 0,001

0,560

0,008

0,022

0,687

Ressalta-se que as variaveis clinicas ASA e IMC nao foram consideradas na

analise bivariada, devido ao elevado numero de pacientes para 0s quais estas

informacdes ndo estavam registradas no prontuario.

Quanto as variaveis relacionadas a cirurgia, somente a classificacédo,

urgéncia ou eletiva, teve associacao estatisticamente significativa (p=0,001) com a

ocorréncia de infeccdo hospitalar. A incidéncia de infeccdo entre os pacientes que

realizaram cirurgia de urgéncia foi de 75,0%, de acordo com tabela 25.
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Tabela 25 — Associagdo entre as variaveis relacionadas a cirurgia e a ocorréncia de infecgéo
hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Infecgdo Hospitalar

Variaveis Sim

n
Associacéo de

cirurgias

Sim 16
Nao 96
Classificacdo da
cirurgia

Urgéncia 6
Eletiva 106
Uso de CEC

Sim 111
Néo 1

%

32,0
23,4

75,0
23,5

24,7
9,1

Nao RR (IC) RC (IC) p
n %
34 68,0
314 76.6 1,37 (0,88-2,12) 1,54 (0,81-2,91) 0,182

2
346

338
10

gg’g 3,20 (2,07-4,93) 9,79 (1,95-49,24) 0,001
75,3
909 272(042:17,74) 3,28(0,42-2594) 0,233

Em relacdo ao

pré-operatorio, ndo houve associacdo estatisticamente

significativa das variaveis estudadas com a ocorréncia de infeccdo hospitalar,

conforme tabela 26.

Tabela 26 — Associagdo entre as variaveis relacionadas ao pré-operatério e a ocorréncia de infeccdo
hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Variaveis

Infeccdo Hospitalar

Sim

N&o RR (IC) RC (IC) p

Tempo de

internacdo pré-
operatéria

Mais que 3 dias 55
3 dias ou menos 57

Internacédo pré-
operatdriana UTI

Sim 30
Nao 82

Tempo de

internacdo pré-
operatdria na UTI

Mais que 3 dias 18
3 dias ou menos 12

%

23,9
24,8

27,3
23,4

25,7
30,0

175
173

80
268

52
28

76,1

o5 096(070-133) 095(0,62-1,46) 0,828

72,7

‘e 116(081-167) 123(0,75-1,99) 0,413

74,3

oo 0.86(0,46-159) 0,81(0,34-1,91) 0,627

Os pacientes com infeccéo

hospitalar apresentaram tempo médio de

internacdo pré-operatoria de 7,2 dias (x 8,2) com variacdo de um a 39 dias,

enquanto o tempo médio para os pacientes sem infeccao foi de 7,1 dias (x 7,6) com

variacdo de um a 54 dias.
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Referente ao intra-operatdrio observou-se que duracdo da cirurgia, duracao
da CEC, ocorréncia de complicacdes, uso de BIA e hemotransfusdo apresentaram
associacao estatisticamente significativa (p<0,05) com a ocorréncia de infecgéo

hospitalar, conforme tabela 27.

Tabela 27 — Associagdo entre as variaveis relacionadas ao intra-operatério e a ocorréncia de infecgéo
hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Infecgdo Hospitalar

Variaveis Sim N&o RR (IC) RC (IC) p
n % n %
Duracéo da cirurgia
4 horas ou mais 66 34,4 126 65,6
Menos que 4 horas 46 17,2 222 828 2,00 (1,44-2,78) 2,53 (1,64-3,91) < 0,001
Duracéo da CEC
90 min. ou mais 44 37,3 74 62,7
Menos que 90 min. 67 20,2 264 798 1,84 (1,34-253) 2,34 (148-371) <0001

Complicagdes no
intra-operatoério

Sim 14 41,2 20 58,8

N30 98 230 328 77.0 1,79 (1,15-2,77) 2,34 (1,14-4,81) 0,018
Uso de BIA

Sim 7 58,3 5 41,7

N30 105 234 343 766 2,49 (1,50-4,13) 4,57 (1,42-14,71) 0,005

Hemotransfuséo no

intra-operatdrio

Sim 30 40,0 45 60,0
NES 82 213 303 787 1,88 (1,34-2,63) 2,46 (1,46-4,15) 0,001
Quantidade do tipo

de hemocomponente

Mais de um tipo 16 485 17 51,5

Apenas um tipo 14 333 28 ooy 145(084-253) 1,88(074-480) 0,184

Os pacientes que desenvolveram infeccdo hospitalar apresentaram tempo
médio de duracéo da cirurgia de 4,3 horas (x 1,1) com variacdo de 1,9 a 7,3 horas e
0s pacientes sem infeccédo tiveram tempo médio de 3,7 horas (x 1,0) com variacéo
de 1,8 a nove horas.

Em relacdo ao tempo de duracdo da CEC, o tempo médio obtido pelos
pacientes com infeccdo hospitalar foi de 86,7 minutos (+ 33,2) com variacao de 34 a
200 minutos, enquanto 0s pacientes que nao adquiriram infec¢do tiveram tempo
médio de 75,1 minutos (+ 32,7) com variacdo de dez a 260 minutos.

Concernente ao poOs-operatorio, todas as variaveis estudadas apresentaram

associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) com a ocorréncia de infeccdo
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hospitalar. Verificou-se que o tempo de permanéncia do CVC e o tempo de
permanéncia da SVD foram as variaveis que apresentaram maior risco relativo,

respectivamente 6,36 e 8,56, segundo tabela 28.

Tabela 28 — Associacao entre as variaveis relacionadas ao pds-operatério e a ocorréncia de infecgéo
hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Infecgdo Hospitalar

Variaveis Sim N&o RR (IC) RC (IC) p
n % n %
Reabertura
esternal por
sangramento
Sim 7 77,8 2 22,2
N30 105 233 346 767 3,34(2,27-4,92) 11,53(2,36-56,36) < 0,001
Tempo de
intubacéao
24 h ou mais 67 447 83 55,3
Menos que 24 h 45 145 265 855 3,08(2,23-4,25) 4,75(3,03-7,46) < 0,001
Reintubacao
Sim 46 742 16 25,8
N30 66 16,6 332 834 4,47(3,43-5,83) 14,46(7,72-27,08) < 0,001
Permanénciado
CcvC
6 dias ou mais 81 60,4 53 39,6

Menos que 6 dias 31 95 205 905 6,36(4,43-9,13) 14,54(8,76-24,14) < 0,001

Permanéncia da
SVD
6 dias ou mais 87 65,4 46 34,6

Menosque 6 dias 25 76 302 op4 896(5:76:1272) 22,85(13,28-39,20) < 0,001

O tempo médio de intubacdo dos pacientes com infeccdo hospitalar foi de
55,8 horas (+ 78,2) com variacdo de cinco a 469 horas e o tempo médio dos
pacientes sem infeccéo foi de 16,6 horas (+ 14,8) com variacdo de quatro a 194
horas.

Em relacdo a permanéncia do CVC, o tempo médio entre os pacientes que
desenvolveram infeccao hospitalar foi de 14,2 dias (+ 13,6) com variacdo de uma 71
dias, enquanto entre os pacientes sem infec¢do o tempo médio foi de quatro dias (£
2,6) com variacdo de um a 28 dias.

Quanto a SVD, os pacientes com infec¢cdo hospitalar apresentaram tempo
médio de permanéncia de 14,7 dias (x 12,5) com variacdo de dois a 68 dias e 0s
pacientes que ndo adquiriram infeccao hospitalar tiveram tempo médio de 3,6 dias (=

2,1) com variagdo de um a 18 dias.
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Na analise multivariada por regressao logistica, o tempo de intubag¢édo, o
tempo de permanéncia do CVC e o tempo de permanéncia da SVD continuaram a
apresentar associagao estatisticamente significativa (p<0,05) com a ocorréncia de
infeccao hospitalar, sendo considerados os fatores de risco independentes para este
desfecho, conforme tabela 29.

Tabela 29 — Regressao logistica dos fatores associados a ocorréncia de infeccdo
hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG,
2005-2010.

Infecgdo Hospitalar

Variaveis Sim N&o RC (IC) p
n % n %

Grupo etario

Idoso 56 30,3 129 69,7

Adulto 56 204 219 796 /3039134 0307
DM

Sim 38 362 67 638

Néo 74 208 281 792 L148(077282) 0,238
DPOC

Sim 27 51,9 25 481

N&o 85 208 323 792 221(099-497) 0054
Cirurgia cardiaca

prévia

Sim 16 390 25 61,0

N&o 96 229 323 771 74070432 0230
Duracéo da

cirurgia

4 horas ou mais 66 344 126 65,6

Menos que 4 horas 46 17,2 222 82,8 1,50 (0,84-2,69) 0.170

Tempo de

intubacao

24 h ou mais 67 44,7 83 55,3
Menos que 24 h 45 145 265 85,5 2,34 (1,29-4,26) 0,005
Permanéncia do

cvC

6 dias ou mais 81 60,4 53 39,6
Menos que 6 dias 31 95 295 90,5 4,00(2,07-7,72)  <0,001
Permanéncia da

SVD

6 dias ou mais 87 65,4 46 34,6

Menos que 6 dias 25 76 302 924 7,22 (3,61-14,45)  <0,001
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5.2.5 Associacgao entre ocorréncia de infec¢gdo hospitalar e ocorréncia de 6bito

Na analise bivariada, a ocorréncia de infeccdo hospitalar, o grupo etario, a
realizacdo de cirurgia cardiaca prévia, a duracdo da cirurgia e a ocorréncia de
complicagcdes no poés-operatério apresentaram associacdo estatisticamente
significativa (p<0,05) com a ocorréncia de oObito na populacdo estudada, conforme
tabela 30.

Tabela 30 — Associacdo entre os preditores e a ocorréncia de Obito nos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Obito

Variaveis Sim N&o RR (IC) RC (IC) p

n % n %
Infeccéo
hospitalar
Sim 36 321 76 67,9
N30 16 46 332 954 7,00 (4,04-12,11) 9,83 (5,19-18,63) < 0,001
Grupo etario
Idoso 30 16,2 155 83,8
Adulto 22 8.0 253 92.0 2,03 (1,21-3,40) 2,23 (1,24-4,00) 0,006
Cirurgia cardiaca
prévia
Sim 9 22,0 32 78,0
N0 43 103 376 897 2,14 (1,12-4,07) 2,46 (1,10-5,49) 0,024
Duracéo da
cirurgia
4 horas ou mais 31 16,1 161 83,9

Menos que 4horas 21 7,8 247 9272 2,06 (1,22-3,47) 2,26 (1,26-4,08) 0,006

Complicagdes no
intra-operatorio
Sim 2 5,9 32 94,1
N30 50 117 376 88.3 0,50 (0,13-1,97) 0,47 (0,11-2,02) 0,299
Complicagdes no
pés-operatdrio
Sim 47 20,4 183 79,6

NEo 5 25 o5 grg 940(3812320) 1156(4,50-20,66) < 0,001

Na regressao logistica, as variaveis que continuaram como preditores para a
ocorréncia de obito foram infeccdo hospitalar (p < 0,001) e complicacdes no pos-
operatorio (p =0,001). A incidéncia de 6bito entre os pacientes que tiveram infeccao
hospitalar foi de 32,1% e entre os pacientes que ndo adquiriram infeccdo foi de

4,6%. Ja a incidéncia de Obito entre os pacientes que apresentaram complicacdes
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no pos-operatério foi de 20,4%, enquanto entre os pacientes que nao tiveram

complicag@es a incidéncia foi de 2,2%, segundo tabela 31.

Tabela 31 - Regresséo logistica dos fatores relacionados a ocorréncia de 6bito nos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Obito

Variaveis Sim N&o RC (IC) p

n % n %
Infeccéo
hospitalar
Sim 36 321 76 67,9
N30 16 46 332 954 4,86 (2,43-9,74) < 0,001
Grupo etario
Idoso 30 16,2 155 838
Adulto 22 80 253 920 -70(088-330) 0117
Cirurgia cardiaca
prévia
Sim 9 22,0 32 78,0
N&o 43 103 376 897 198077507 0154
Duracdo da
cirurgia
4 horas ou mais 31 16,1 161 83,9

Menos que 4 horas 21 7,8 247 9272 1,27 (0,66-2,45) 0477

Complicacdes no
pés-operatdrio
Sim 47 20,4 183 79,6

5.2.6 Associacado entre ocorréncia de infeccdo hospitalar e tempo de

permanéncia hospitalar pos-operatoria

O tempo médio de permanéncia hospitalar pds-operatéria dos pacientes que
desenvolveram infeccado hospitalar foi de 23,5 dias (+ 15,2) com variacdo de quatro a
76 dias, enquanto os pacientes que nao tiveram infeccdo apresentaram tempo
médio de 8,2 dias (+ 3,0) com variacdo de trés a 29 dias.

A diferenca do tempo médio de permanéncia hospitalar entre os pacientes
com e sem infeccdo, mostrou-se estatisticamente significativa (p < 0,001) de acordo

com o teste t-Student, conforme tabela 32.



Tabela 32 — Associagdo entre ocorréncia de infec¢éo hospitalar e tempo de permanéncia
hospitalar pds-operatéria nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Uberaba-MG, 2005-2010.

Tempo de permanéncia hospitalar pés-operatdria (dias)

Infecgcdo hospitalar Média Desvio Padréo Minimo Maximo p

Sim 23,5 15,2 4 76

NETS 8,2 3,0 3 29 < 0,001
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6 DISCUSSAO

Nesta pesquisa a populacdo estudada apresentou média de idade de 55,6
anos, resultado que se assemelha ao de outros estudos realizados por Kochi et al.
(2007) e por Sa et al. (2010) em que os pacientes submetidos a cirurgias cardiacas
apresentaram média de idade de 56,0 e 57,8 anos, respectivamente. Outras
pesquisas apresentaram populagcdo mais envelhecida, como evidenciado por Hortal
et al. (2009) em que a média de idade da populacao foi de 64,7 anos e por Finzi
(2010) que encontrou predominio de idosos com 65 anos ou mais.

Observou-se neste estudo que apenas 0,6% dos pacientes tinham 80 anos ou
mais, embora Machado et al. (2003) tenham evidenciado em sua pesquisa, realizada
no Instituto do Coracdo (InCor) em Sao Paulo, um aumento do numero de
octogenarios submetidos a cirurgias cardiacas. Segundo estes autores, 0 numero de
idosos com 80 anos ou mais submetidos a RVM aumentou de 0,13% em 1986 para
3,5% em 2001, enquanto para as cirurgias valvares o aumento foi de 0% em 1986
para 1,44% em 2001.

No presente estudo, a maioria dos pacientes era do sexo masculino, o que
também foi evidenciado por outros autores (BURGOS-IRAZABAL et al., 2005; FINZI,
2010; SA et al., 2010; SEGERS et al., 2006).

Dos pacientes avaliados neste estudo, 8,9% ja havia realizado cirurgia
cardiaca prévia. As pesquisas de Kochi et al. (2007) e de Hortal et al. (2009)
também obtiveram percentuais similares de 9,3% e 10,0%, respectivamente.

Quanto a classificacdo da condicdo clinica segundo a ASA, 25,0% dos
pacientes, para 0s quais havia registro desta informacdo no prontuario, foram
classificados em P3 que se refere aos pacientes com doenca sistémica grave. Na
pesquisa de Borges (2005) esta categoria também foi predominante, enquanto no
estudo realizado por Chan et al. (2009) a maioria dos pacientes foi classificada em
P4, indicando uma pior condicao clinica.

A classificacdo dos pacientes por meio da ASA é um dos métodos mais
utilizados para a avaliacdo clinica pré-operatéria (BORGES, 2005). A avaliacdo pré-
anestésica é essencial em todos 0s pacientes e seu objetivo € diminuir o risco do
paciente e a morbidade da cirurgia. No paciente cardiopata, a equipe envolvida na
cirurgia deve avaliar o tipo de lesdo cardiaca, a capacidade funcional e as
comorbidades apresentadas pelo paciente (HOBAIKA; PEREIRA; SANTOS, 2010).
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No que se refere as comorbidades, a maioria da populacdo deste estudo
apresentava HAS. Embora com menor frequéncia, o nimero de pacientes com DM
também foi expressivo. Em outras investigacdes com pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas, estas comorbidades mostraram-se, do mesmo modo, com
elevada frequéncia (BLASCO-COLMENARES et al., 2009; BURGOS-IRAZABAL et
al., 2005; GUIMARAES et al., 2010; RAHMANIAN et al., 2007).

Quanto ao IMC, observou-se que 0s pacientes avaliados, para 0s quais havia
registro de peso e altura, apresentaram IMC médio de 25,6 Kg/m? que indica
sobrepeso. Kaufman et al. (2009) e Guimarédes et al. (2010) encontraram valores
médios semelhantes em suas pesquisas, de 26,4 e 27,04 Kg/m?, respectivamente. O
sobrepeso também foi prevalente nos pacientes avaliados por Fernandes; Aliti;
Souza (2009) e por Rahmanian et al. (2007).

O tabagismo foi um habito comum entre os sujeitos deste estudo, pois 31,7%
deles faziam uso do tabaco, concordando com estudos em que a prevaléncia de
tabagistas na populacédo analisada variou de 19,0 a 52,0% (GUIMARAES et al.,
2010; KAUFMAN et al., 2009; KOCHlI et al., 2007; MIANO et al., 2009).

Tornou-se evidente nesta pesquisa a elevada prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular entre os pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, o que é reflexo
da presenca destes fatores na populacdo em geral, como observado em
investigacOes de diferentes regides do Brasil.

Pesquisa realizada com servidores acima de 40 anos da Universidade de
Brasilia, verificou que 37,9% das pessoas foram classificadas como hipertensas,
56,8% estavam com sobrepeso/obesidade, 19,5% eram tabagistas, 53,6%
consumiam bebida alcoolica e 48,4% eram sedentarias (CONCEICAO et al., 2006).
Em outro estudo com servidores da Universidade Federal de Vicosa, as frequéncias
de sobrepeso/obesidade também foram elevadas e observou-se que com o aumento
do IMC e da gordura abdominal houve elevacdo da glicemia, de triglicérides, da
pressao arterial e reducéo do HDL colesterol (REZENDE et al., 2006).

No Rio Grande do Sul, em investigacdo com 1063 sujeitos acima de 20 anos,
evidenciou-se que os percentuais de HAS, excesso de peso, glicemia elevada,
hipercolesterolemia e sedentarismo tornaram-se mais elevados nas faixas etarias
mais velhas, mas o alto percentual de fumantes se manteve em todas as faixas
etarias (GUS; FISCHMANN; MEDINA, 2002).
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), as doengas crbnicas nao-
transmissiveis sdo prioridade na maioria dos paises devido ao seu impacto na
mortalidade, na morbidade e nos custos relacionados a assisténcia médica.

Em 2003, 32,0% dos oObitos bem definidos no Brasil foram causados pelas
doencas cardiovasculares e o0 Iimpacto desta mortalidade atinge estratos
populacionais mais jovens de forma mais severa do que em outros paises como
Estados Unidos, Canada, Japao e os da Europa ocidental. Além disso, as doencas
cronicas nao-transmissiveis, principalmente as cardiovasculares, sao responsaveis
pelos maiores gastos com atencdo médica no Sistema Unico de Salde (BRASIL,
2009).

No presente estudo, um aspecto importante a ser considerado € a falta de
registro de algumas informacdes no prontuario. Para 53,9% dos pacientes ndo havia
registro da classificacdo da condicdo clinica segundo a ASA, para 37,2% nao foi
possivel calcular o IMC por falta de registro de peso e/ou altura e para 14,6% dos
pacientes nao havia informacéo no prontuario sobre tabagismo.

Segundo Setz e D’lnnocenzo (2009), o registro no prontuario do paciente
envolve varios aspectos e ampara ética e legalmente o profissional, bem como o
paciente. A inadequacéo e falta de registro compromete a assisténcia ao paciente, a
equipe e a instituicdo. Diante das frequentes falhas de anotacdes nos prontuarios,
estudos tém sido realizados em diferentes hospitais do pais a fim de avaliar a
gualidade dos registros (CAMPOS; SOUZA; SAURUSAITIS, 2008; SETZ,
D’INNOCENZO, 2009).

Dos sujeitos estudados nesta pesquisa, 8,0% apresentavam foco infeccioso
antes da realizacdo da cirurgia cardiaca, sendo a endocardite a infeccdo mais
frequente. Endocardite é uma doenca que ocorre devido a invasao de
microrganismos nas superficies endocardicas ocasionando inflamacdo e danos,
geralmente originando vegetacdes, que sdo estruturas formadas por plaquetas,
fibrina e agentes infecciosos. Esta doenca acomete principalmente homens, com
idade entre 47 e 69 anos e suas causas mais comuns, nos paises desenvolvidos,
sdo as alteracbes valvares degenerativas e proteses, e ndo mais a doenca
reumatica (BARBOSA, 2004).

Observou-se que das cirurgias cardiacas realizadas, a RVM foi predominante
ocorrendo em 47,4% dos pacientes, resultado semelhante ao encontrado por De

Santo et al. (2008), em que a RVM correspondeu a 48,8% das cirurgias. Outras
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diversas pesquisas também evidenciaram a maior frequéncia desta cirurgia quando
comparada as demais (BOUZA et al., 2006b; BURGOS-IRAZABAL et al., 2005;
CHAN et al., 2009; FINZI, 2010; NOSRATI et al., 2010; SEGERS et al., 2006).
Entretanto, nos trabalhos de Hortal et al. (2009) e de Leal-Noval et al. (2001) as
trocas valvares representaram a maioria das cirurgias.

Os achados de Lisboa et al. (2010), em estudo realizado no InCor,
demonstraram que a cirurgia cardiovascular permanece em ascensédo e a RVM
ainda é a cirurgia cardiaca mais realizada, embora venha ocorrendo um aumento
das intervenc¢@es nas valvas cardiacas, da correcdo de anomalias congénitas e das
cirurgias de arritmia. Segundo estes autores, a média de cirurgias de RVM
realizadas no Instituto nos anos de 1984 a 1989 foi de 856/ano e na década de 1990
a média foi de 1.013/ano. Ja no periodo de 2000 a 2007, a meédia ficou em
1.106/ano, representando um aumento de 9,2% em relagéo a década de 1990.

No presente trabalho, 97,6% das cirurgias cardiacas utilizaram CEC. Este
mecanismo consiste no desvio de sangue do coracdo e dos pulmdes para uma
maquina que drena o retorno venoso e bombeia 0 sangue oxigenado para o sistema
arterial, tornando possivel todos os tipos de intervencdes cardiacas (AULER Jr;
CHIARONI, 2000).

A CEC é indispensavel na maioria das cirurgias do coracao, entretanto nao é
um procedimento livre de complicacbes (BRASIL et al., 2000), sendo assim varios
estudos tém demonstrado a possibilidade e a eficacia da técnica de
revascularizacdo miocardica sem o uso da CEC (BRASIL et al., 2000; ROJAS et al.,
2003; SILVA et al., 2008).

Em Trinidad-Tobago, no Unico centro regional de cirurgia cardiaca situado no
Caribe de lingua inglesa, o numero de RVM sem CEC aumentou progressivamente
a partir de 1997, sendo que em 2001 as cirurgias sem CEC ultrapassaram o namero
daquelas com CEC e em 2004, 71,2% das RVM foram realizadas sem CEC
(BURGOS-IRAZABAL et al., 2005). Algumas das vantagens de revascularizar o
miocéardio sem utilizar CEC sdo a menor agressividade do ato operatério, menor
tempo cirdrgico, menor utilizacdo de hemocomponentes, menor morbimortalidade,
menor custo, recuperacdo pos-operatéria mais rapida e menor permanéncia
hospitalar pés-operatéria (BRASIL et al., 2000).

Neste estudo, 98,3% das cirurgias foram eletivas, resultado similar ao obtido

por Leal-Noval et al. (2001), em que os procedimentos eletivos foram realizados em
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97,7% dos casos. As cirurgias de urgéncia corresponderam, na presente
investigagéo, a 1,7% dos procedimentos e ndo houve cirurgia classificada como
emergéncia, o que diverge dos resultados de De Santo et al. (2008) em que 15,9%
das cirurgias cardiacas foram de urgéncia e 11,2% de emergéncia.

Em relacdo ao pré-operatério, o tempo médio de internagdo pré-operatdria
apresentado pelos sujeitos desta pesquisa foi de 7,2 dias, tempo este inferior ao
encontrado por Finzi (2010), de 13,7 dias, em pesquisa com 447 pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas. Entretanto, nas investigacbes de Pinton et al.
(2006) e de Almeida et al. (2003), o tempo médio encontrado foi inferior ao do
presente estudo, 6,2 e 6,6 dias, respectivamente. Em outra pesquisa realizada em
Baltimore, nos Estados Unidos, o tempo médio de internacdo pré-operatoria foi
ainda menor, de 2,4 dias (BLASCO-COLMENARES et al., 2009).

Para os 110 pacientes que tiveram um periodo de internacdo na UTI durante
0 pré-operatorio, o tempo meédio de permanéncia nesta unidade foi de 5,3 dias,
enquanto Almeida et al. (2003) observaram um tempo meédio de 3,8 dias.

Dos medicamentos investigados neste estudo, as drogas para prevencao de
Ulcera de estresse foram as mais utilizadas no periodo pré-operatério. Sabe-se que
as lesdes da mucosa gastroduodenal relacionadas ao estresse fisiologico séo
frequentes nos pacientes criticos e a hemorragia com repercussao hemodinamica
causada por Ulceras de estresse esta associada a elevada mortalidade (PINHO;
ROMAOZINHO, 2008).

As causas de Ulceras de estresse incluem insuficiéncia respiratéria, hepatica
e renal, coagulopatia, sepse, hipotenséo, uso de glicocorticoides e uso prolongado
de sonda nasogastrica. Sendo assim, a profilaxia das Ulceras de estresse torna-se
importante e pode ser feita com base nos trés principais fatores de sua fisiopatologia
basica: producao de acido, estase gastrica e correcao dos distarbios hemodinamicos
gue causam o rompimento da integridade da mucosa gastroduodenal. As principais
drogas usadas na profilaxia das Ulceras de estresse sdo os antagonistas H2 e os
inibidores da bomba de protons (POMPILIO; CECCONELLO, 2010).

Observou-se que 6,5% dos pacientes deste estudo utilizaram
antibioticoterapia pré-operatoria devido a presenca de foco infeccioso prévio, o que
esta de acordo com o CDC, o qual recomenda que sempre que possivel deve-se
identificar e tratar todas as infeccdes antes da realizagdo de cirurgias eletivas
(MANGRAM et al., 1999).
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Os pacientes analisados apresentaram tempo médio de duracdo das cirurgias
de 3,8 horas, tempo superior ao de Finzi (2010) que observou duracdo média de 3,3
horas. Entretanto, no estudo de Kollef et al. (1997), com 605 pacientes, a média de
duracao das cirurgias foi de 5,5 horas e no trabalho de Szeles et al. (2008), com 461
pacientes submetidos a RVM, o tempo médio de duracao cirargica foi de 6,2 horas,
resultados superiores ao desta pesquisa.

No presente trabalho, para os pacientes que utilizaram CEC o seu tempo
médio de duracédo foi de 78,0 minutos. No estudo de Sa et al. (2011), dos pacientes
gue realizaram cirurgia com CEC, 58,8% apresentaram tempo de duracgéo igual ou
inferior a 100 minutos. Outros autores encontraram tempo maior de duracdo da
CEC, variando de 101 a 150 minutos (HORTAL et al., 2009; KOLLEF et al., 1997;
SZELES et al., 2008; VICENTE et al., 2010).

Dos 460 pacientes avaliados, 7,4% apresentaram complicacdes durante o
intra-operatério sendo que a mais frequente foi hipotensdo, o que corrobora os
achados de Rojas et al. (2003), em estudo com pacientes submetidos a RVM sem
CEC, no qual a maioria dos sujeitos apresentou hipotensdo durante o intra-
operatorio necessitando de drogas vasoativas.

Na investigacao de Carvalho et al. (2008), com sujeitos que realizaram RVM,
o percentual de pacientes que apresentaram complicacbes no periodo intra-
operatorio foi superior ao do presente estudo, correspondendo a 45,5% dos
individuos avaliados. As complicacbes mais frequentes foram as alteracdes nos
vasos do enxerto e as complicacbes cardiovasculares, referentes a funcéo e ao
ritmo cardiacos.

Quando as complicacfes relacionadas ao procedimento cirdrgico ndo sao
resolvidas prontamente, elas podem aumentar o tempo cirdrgico e anestésico e, por
consequéncia, elevar o risco para infec¢cdes pos-operatérias, sangramento e outras,
além de gerar grande ansiedade na equipe, o que pode prejudicar a abordagem
cirrgica. Sendo assim, diante das complicacdes intra-operatérias toda a equipe
deve estar preparada para atender imediatamente as intercorréncias previsiveis ou
ndo e o papel do enfermeiro neste cenario merece destaque, pois ele é o
responsavel pelo treinamento da equipe que assiste a sala cirdrgica, pela previséo e
provimento de materiais, inclusive os de emergéncia, necessarios para cada cirurgia
(CARVALHO et al., 2008).
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Observou-se neste estudo que 2,6% dos pacientes utilizaram BIA, resultado
semelhante ao encontrado por Giffhorn (2008), em que 2,7% dos pacientes
estudados fizeram uso do BIA e por Lisboa et al. (2004), em que 2,1% dos sujeitos
necessitaram do dispositivo por descompensacao hemodinamica importante apés a
saida de CEC. No estudo de Szeles et al. (2008), a assisténcia circulatéria mecanica
com o uso de BIA foi empregada para 10,2% dos pacientes.

Segundo Bartholomay e Guaragna (2005), o BIA é considerado terapéutica de
escolha para os pacientes com sindrome do baixo débito cardiaco por diminuicdo de
contratilidade secundaria a isquemia miocardica. Trata-se de um aparato mecanico
gue deve ser posicionado na porcdo descendente da aorta toracica, através da
artéria femoral, cujo objetivo é inflar durante a diastole do ventriculo esquerdo e
aumentar a pressdo diastélica ap0s a aorta, melhorando, consequentemente, a
perfusdo das coronarias. Ao iniciar a sistole, o BIA é desinflado e gera um vacuo na
aorta, o que aumenta o volume sistélico e o débito cardiaco.

Durante a cirurgia, 16,3% dos pacientes avaliados neste estudo receberam
hemotransfusdo e o hemocomponente mais utilizado foi concentrado de heméacias.
Percentual inferior foi encontrado por Rojas et al. (2003) em estudo com sujeitos
submetidos a RVM sem CEC, no qual 7,1% dos pacientes necessitaram de
transfusdo sanguinea no intra-operatorio. A maior utilizacdo do concentrado de
hemacias também foi verificada nas pesquisas de Falagas et al. (2006) e Lisboa et
al. (2004), nas quais, respectivamente, 10,3% e 50,3% dos individuos receberam
este hemocomponente durante a operacéo cardiaca.

Valdés (2006) afirma que o sangramento durante e apos cirurgias cardiacas e
o efeito da hemodiluicdo durante a CEC geralmente levam a utilizacdo de
hemotransfusdo e que apesar da tentativa das instituicdes para reduzir a frequéncia
de transfusGes sanguineas nos procedimentos cardiacos, sua incidéncia ainda é
elevada.

Observou-se, no presente estudo, que 98,3% dos pacientes receberam
antibidtico profilatico no intra-operatério e que 4,1% receberam antibioticoterapia
devido a infeccao prévia, o que pode estar relacionado ao fato de alguns pacientes
nao terem recebido antibioticoprofilaxia.

Com a maior complexidade das cirurgias realizadas e com o maior niumero de
pacientes graves que se submetem a estas operagfes, a indicagdo da

antibioticoprofilaxia deixou de ser somente para cirurgias potencialmente
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contaminadas ou contaminadas e se ampliou para as cirurgias limpas em que a
infeccdo do sitio cirdrgico pode resultar em elevada morbimortalidade
(MITTELDORF, 2007). Na cirurgia cardiovascular, a principal indicagdo da
antibioticoprofilaxia € prevenir a infeccdo profunda de ferida cirdrgica e a
mediastinite (CANEO, 2000).

A indicacdo de antibidtico para evitar infeccao do sitio cirdrgico baseia-se no
risco de infeccdo ou em sua gravidade, sendo importante destacar que o uso de
antibioticoprofilaxia ndo € indicado na prevencdo de outras infeccbes poés-
operatérias, as quais possuem fatores de risco especificos e ndo sdo influenciadas
pelo antibidtico (BRAVO NETO, 2004).

Na instituicdo, campo de estudo desta pesquisa, a antibioticoprofilaxia na
cirurgia cardiaca é feita, conforme protocolo da CCIH, com cefazolina administrada
no momento da inducdo anestésica, na saida de CEC e a cada trés horas de
cirurgia, sendo mantida por 48 horas.

De acordo com o CDC, a cefazolina € amplamente utilizada e geralmente é o
antibidtico profilatico de primeira escolha para cirurgias limpas. Este antimicrobiano
faz parte do grupo das cefalosporinas, as quais sao eficazes contra muitas bactérias
Gram-negativas e Gram-positivas, Sdo seguras, possuem farmacocinética aceitavel
e um custo razoavel por dose (MANGRAM et al., 1999).

Ressalta-se que a profilaxia antimicrobiana deve ter inicio na inducéo
anestésica para que niveis séricos elevados do antibidtico impecam o crescimento
bacteriano no sitio cirargico durante a contaminacdo e que a dose do medicamento
deve permanecer elevada até o fim da cirurgia, ou seja, até o fechamento da incisao
cirargica (MITTELDORF, 2007).

Ainda no periodo intra-operatério, verificou-se que 88,3% dos pacientes
utilizaram drogas vasoativas, o que pode estar relacionado a necessidade deste tipo
de medicamento na reversdo de complicacbes durante as cirurgias, como
hipotensao, parada cardiorrespiratéria, sangramento, bradicardia e outras.

As potentes acbes das drogas vasoativas causam importantes mudancas nos
parametros circulatorios e respiratorios devido aos seus efeitos vasculares
periféricos, pulmonares e cardiacos. O uso destas drogas objetiva principalmente
otimizar a relacdo entre oferta e consumo de oxigénio, distribuindo de forma
adequada o suprimento de oxigénio de acordo com a demanda dos 6érgdos e

tecidos, a fim de manter a funcdo bioquimica das células (OSTINI et al., 1998). Além
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de adequar os valores de pressdo arterial média, o uso de drogas vasoativas
também melhora os parametros de oxigenacdao tecidual (TALLO et al., 2008).

Os farmacos mais utilizados como vasopressores sdo as catecolaminas,
como por exemplo, dopamina, dobutamina, adrenalina e outras, as quais atuam por
meio de receptores alfa-adrenérgicos, beta-adrenérgicos e dopaminérgicos nos
diferentes tecidos (TALLO et al., 2008).

No que se refere ao pdbs-operatério, 0s pacientes desta pesquisa
apresentaram tempo médio de internacdo na UTI de 7,6 dias, tempo superior ao
obtido em outros estudos em que o tempo médio de permanéncia nesta unidade
variou de 2,9 a 5,4 dias (ALMEIDA et al., 2003; LEAL-NOVAL et al., 2001; SILVA et
al., 2008). Entretanto, no trabalho de Vicente et al. (2010) a populacédo estudada
apresentou tempo médio de permanéncia pos-operatéria na UTI de 13,6 dias.

Quanto ao tempo medio de internacdo total pos-operatoria, este foi de 11,9
dias, semelhante ao encontrado por Almeida et al. (2003) de 11,2 dias. Na pesquisa
de Finzi (2010), os pacientes apresentaram tempo maior de hospitalizacdo pos-
cirargica com meédia de 12,9 dias, enquanto em outras investigacdes, com
populacdo menor ao do presente estudo e submetida somente a RVM, o tempo
médio foi de 8,5 dias e 10,5 dias (PINTON et al., 2006; SILVA et al., 2008).

Os sujeitos estudados apresentaram tempo meédio de intubacdo orotraqueal
de 26,1 horas, tempo considerado elevado, pois, segundo Scherer, Guaragna e
Berleze (2005), a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresenta
tempo de ventilacdo mecéanica que varia de oito a 12 horas, entretanto este tempo
pode aumentar caso ocorram complicacdes pulmonares ou de outros 6rgaos.

No estudo de Szeles et al. (2008), o tempo médio para desmame ventilatério
de 388 pacientes foi de 7,4 horas, sendo que 64,4% dos pacientes foram extubados
com mais de seis horas da admissdo na UTIl. Em pesquisas de Silva et al. (2008) e
de Brasil et al. (2000), ambas com pacientes que realizaram RVM sem CEC, o
tempo médio de intubacado foi de 18,5 horas e oito horas, respectivamente, sendo
gue nesta Ultima pesquisa, 34,7% dos pacientes foram extubados ainda na sala de
operacdo apos o fim da cirurgia. Entretanto, Brito et al. (2009) constataram em seu
trabalho que 18,8% dos pacientes avaliados permaneceram sob ventilacdo
mecanica por mais de 24 horas.

Ressalta-se que 13,5% dos sujeitos do presente estudo foram reintubados no

pos-operatorio, enquanto Hortal et al. (2009) e Leal-Noval et al. (2001) obtiveram
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percentuais de 7,1% e 7,2%, respectivamente. J& no estudo de De Santo et al.
(2008), apenas 4,3% dos pacientes necessitaram ser reintubados no pos-operatorio.

Dos 460 pacientes avaliados, 50,0% apresentaram complicacbes pOs-
operatérias, sendo que a mais frequente (12,3%) foi derrame pleural. Scherer,
Guaragna e Berleze (2005) afirmam que os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
possuem alto risco para desenvolverem derrame pleural, principalmente apés RVM
com utilizacdo da artéria toracica interna.

Morsch et al. (2009) concluiram em seu trabalho que os pacientes submetidos
a RVM apresentaram piora da funcdo pulmonar e da forgca muscular ventilatéria no
pés-operatério, 0 que esteve associado aos fatores transoperatorios como
esternotomia, CEC e anestesia geral. Segundo estes autores, no sexto dia de pos-
operatorio houve maior numero de radiografias alteradas (78,0%) do que no primeiro
dia (40,0%), sendo no sexto dia de poOs-operatorio o derrame pleural prevalente
(41,0%) na amostra estudada.

No estudo de Fernandes, Aliti e Souza (2009), as complicacbes poés-
operatorias ocorreram em 48,3% dos pacientes, mas o derrame pleural
correspondeu a apenas 1,7% das complicacdes, enquanto a fibrilacdo atrial foi a
mais frequente (20,7%). Silva et al. (2008) também observaram em idosos
submetidos a RVM sem CEC, a maior prevaléncia de fibrilagdo atrial no pos-
operatorio. Do mesmo modo, na pesquisa de Carvalho et al. (2006) as complicacdes
cardiovasculares tiveram maior frequéncia, estando relacionadas a alteracéo
vascular e aos disturbios de funcéo e ritmo cardiacos.

Cabe destacar que na presente investigacdo, a fibrilacao atrial foi a segunda
complicacdo mais frequente (9,3%) no pds-operatoério. Segundo Bartholomay, Kalil e
Kruse (2005), as arritmias cardiacas sao relativamente comuns apoés cirurgias do
coracdo e a fibrilacdo atrial € a mais frequente das taquiarritmias (16 a 33%),
geralmente ocorrendo do segundo ao quinto dia de pds-operatorio.

Observou-se, neste estudo, que 2,0% dos pacientes foram submetidos a
reabertura esternal por sangramento no poés-operatorio, resultado semelhante ao
encontrado por Brito et al. (2009) e por Lisboa et al. (2004) em que 2,1% e 2,2% dos
sujeitos, respectivamente, necessitaram ser reoperados no periodo pds-cirargico.

Outros estudos evidenciaram maior percentual de pacientes que foram
submetidos a reoperacdo para revisdo de hemostasia, variando de 3,0% a 6,7%
(GIFFHORN, 2008; LEAL-NOVAL et al., 2001; MIANA et al., 2004; SA et al., 2011).
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Entretanto, Rojas et al. (2003) observaram que apenas um (0,9%) paciente foi
reoperado por sangramento no pds-operatorio imediato.

Sangramento excessivo € uma complicacdo frequente apds operacdes
cardiacas, no entanto é pequeno o numero de pacientes que precisam de
reexploracao cirurgica. Os locais cirargicos mais comuns de sangramento sao linhas
de sutura, periosteo esternal, leito da artéria mamdria, locais de canulagéo, suturas
de patch na aorta e aderéncias (MARTINS; GUARAGNA, 2005).

No estudo de Miana et al. (2004), cirurgia de emergéncia, acidose metabdlica
pos-operatoria, plaguetopenia pré-operatéria e tempo prolongado de CEC foram
identificados como fatores preditores independentes de sangramento excessivo no
poOs-operatorio.

Dos pacientes estudados no presente trabalho, 59,3% receberam
hemotransfusdo no pos-operatério e o hemocomponente mais utilizado foi
concentrado de hemacias. Resultado similar foi obtido por Sa et al. (2011) em que
58,6% dos pacientes receberam transfusdo sanguinea pos-operatoria. Em outro
trabalho, o percentual foi maior (80,2%) e o concentrado de hemacias também foi o
hemocomponente mais transfundido (LEAL-NOVAL et al., 2001).

Souza e Moitinho (2008) evidenciaram em seu estudo que estratégias
utilizadas durante a cirurgia cardiaca como, uso de antifibrinoliticos, hemodilui¢cao
normovolémica e reposicdo total do perfusato da CEC, conseguiram diminuir a
necessidade de hemotransfusdo no poés-operatorio. Estes autores também
concluiram que a associacdo de cirurgia em pacientes idosos e o tempo de CEC
acima de 120 minutos levaram a maior utilizacdo de hemotransfusdo no periodo
pos-cirargico.

Nas pesquisas de Rojas et al. (2003) e de Silva et al. (2008), realizadas com
individuos submetidos a cirurgias sem CEC, os percentuais de pacientes que
receberam hemotransfusdo no pés-operatdrio foram muito inferiores ao da presente
pesquisa, correspondendo a 9,8% e 10,3%, respectivamente. Esta diferenca pode
estar relacionada a importante contribuicdo da CEC para a necessidade do uso de
hemocomponentes apds cirurgias cardiacas.

Em relacdo aos medicamentos, observou-se, neste estudo, que as drogas
para prevencdo de Ulcera de estresse, as vasoativas e 0s antiagregantes
plaquetarios foram utilizados pela maioria dos pacientes durante a internacdo pos-

operatéria. A elevada utilizagdo de drogas vasoativas pode ser relacionada a
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continuacao do uso iniciado ainda durante as cirurgias, devido a complicacdes intra-
operatérias.

Ja4 os antiagregantes plaquetarios podem ser usados na prevencdo de
eventos trombdticos cardiovasculares devido a relevancia das plaguetas na
aterogénese e no desenvolvimento de complicacdes isquémicas. A utilizacado destes
medicamentos, especialmente do acido acetilsalicilico, diminui também o risco de
recorréncia de eventos cardiovasculares como infarto agudo do miocardio e acidente
vascular encefalico (CASTRO et al., 2006).

Sendo assim, o uso deste medicamento tornou-se comum nos casos de
trombose arterial, geralmente estando associado a drogas para prevencdo de
irritacdo gastrica devido ao risco de sangramento gastrintestinal (CASTRO et al.,
2006), o que pode justificar, em parte, o uso frequente dos medicamentos para
prevencao de Ulcera de estresse no pos-operatorio dos pacientes avaliados neste
trabalho.

Em relacdo a ocorréncia de infeccbes hospitalares no pos-operatorio de
cirurgias cardiacas, verificou-se neste estudo que a incidéncia de pacientes com
infeccdo hospitalar foi de 24,3%. Este resultado corrobora os dados da literatura, os
guais demonstram uma incidéncia variavel que abrange de 5,0% a 26,5%, referindo-
se a pesquisas realizadas ndo somente no Brasil, como também em varios outros
paises (BLASCO-COLMENARES et al., 2009; DE SANTO et al., 2008; KOLLEF et
al., 1997; LEDUR et al., 2011; MICHALOPOULOS et al., 2006; NOSRATI et al.,
2010; ROULIA; APOSTOLOPOULOU, 2010; SEGERS et al., 2006; STRABELLI;
STOLF; UIP, 2008).

Segundo Morelli (1996), € muito dificil comparar incidéncias de infec¢cdes em
diferentes hospitais devido a suas caracteristicas proprias, como a populacdo
atendida, os tipos de cirurgias realizadas, a diversidade de cirurgides, o método de
coleta dos dados para a estatistica, entre outras. Assim, deve-se conhecer e avaliar
de modo criterioso a incidéncia das infeccdes hospitalares pés-cirdrgicas, ndo para
ser comparada com outros servigcos, mas para identificar possiveis desvios das
normas ou para verificar a eficacia de medidas preventivas implementadas.

Observou-se, na populacdo estudada, a ocorréncia de infec¢des hospitalares
em oito sitios corporeos diferentes, sendo que a infeccdo do trato respiratorio

apresentou maior incidéncia, o que também foi evidenciado por diversos autores
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(CHAN et al., 2009; DE SANTO et al., 2008; FALAGAS et al., 2006; KOLLEF et al.,
1997; MICHALOPOULOS et al., 2006; STRABELLI; STOLF; UIP, 2008).

As infec¢Bes do trato respiratério sdo as mais comuns no poés-operatério de
cirurgia cardiaca, dividindo-se em infec¢des do trato respiratério alto e infec¢des do
trato respiratdrio baixo, as quais ocasionam maior gravidade devido ao envolvimento
do parénquima pulmonar. Os microrganismos podem alcancar o trato respiratorio
baixo por diversos mecanismos como inalagcdo, microaspiracdo ou aspiracao de
secrecdo da orofaringe, aspiracdo do conteldo gastrico, disseminacdo
hematogénica ou de foco adjacente e introducdo durante a intubacdo (BERLEZE;
GUARAGNA, 2005).

Varios fatores favorecem a ocorréncia de infeccdo do trato respiratério nos
pacientes cirurgicos, destacando-se intubacao traqueal, permanéncia em decubito
dorsal, dor pds-operatéria, uso de sonda naso ou orogastrica, gastroparesia e ileo
paralitico. Salienta-se que o diagnostico de pneumonia pode ser dificultado nos
casos de doencas pulmonares crbnicas, insuficiéncia cardiaca, atelectasia, sindrome
do desconforto respiratorio e excesso de reposicéo volémica (ROCHA, 2007).

Ressalta-se que, na presente pesquisa, a incidéncia de pacientes que
desenvolveram infeccdo respiratoria (20,6%) foi superior a descrita em outros
estudos, os quais evidenciaram variacao de 1,0% a 15,3% (DE SANTO et al., 2008;
FALAGAS et al., 2006; HORTAL et al., 2009; KOLLEF et al., 1997; LISBOA et al.,
2004; STRABELLI; STOLF; UIP, 2008).

A elevada frequéncia da infeccao respiratoria foi observada também apos
outros tipos de cirurgias, como no trabalho realizado no Hospital Universitario em
Londrina, em que a pneumonia representou 52,5% das complicacGes respiratorias
ocorridas em pacientes submetidos a diversas cirurgias eletivas e de urgéncia e
emergéncia (JOIA NETO; THOMSON; CARDOSO, 2005).

Verificou-se, no presente trabalho, que o sitio cirargico correspondeu ao
segundo local topografico mais frequente na ocorréncia das infeccdes hospitalares,
0 que diverge de outras pesquisas em que a infeccdo da ferida operatéria, seja
esternal e/ou na regido da safenectomia, representaram o sitio infeccioso de maior
incidéncia (BLASCO-COLMENARES et al., 2009; NOSRATI et al, 2010;
ROSMARAKIS et al., 2007; ROULIA; APOSTOLOPOULOU, 2010).

A infeccdo pds-esternotomia € consequéncia do desequilibrio entre

contaminacdo e resisténcia do paciente, ocasionada frequentemente pela
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contaminacao intra-operatoria ou por disseminacdo hematogénica (CANEO, 2000).
A infeccdo do sitio cirirgico ocorre devido a penetracdo e multiplicagdo de
microrganismos na incisdo operatéria, embora tecidos normais possam suportar a
presenca de até 10° bactérias/grama de tecido sem que apresente infeccdo
(GELAPE, 2007).

Geralmente, o inicio das infec¢cdes de feridas cirdrgicas acontece entre o
quinto e o sétimo dias de pds-operatrio e 0 paciente pode apresentar piora do
estado geral, anorexia e febre, embora, ap0s cirurgias cardiacas, esta Ultima possa
ocorrer por alguns dias na auséncia de foco infeccioso. No pés-operatorio destes
procedimentos, as principais infecces em sitios cirdrgicos sdo nas regifes de
safenectomia e a mediastinite, uma grave complicacdo que envolve o0 espaco
mediastinal e o esterno (GELAPE, 2007).

Cabe destacar que na populacéo estudada, a infec¢do de Ulceras por pressao
ocorreu em 0,9% dos pacientes, entretanto Falagas et al. (2006) e Rosmarakis et al.
(2007) encontraram menor incidéncia de infeccdo neste sitio, 0,1% e 0,3%,
respectivamente.

As Ulceras por pressdo sao areas de infarto dos tecidos moles causadas por
compressao prolongada na pele e nos tecido subcutaneo, as quais favorecem a
ocorréncia de infeccdo. E frequente a presenca de patdgenos nestas lesées e, por
consequéncia, as infeccbes secundarias, sendo que 0s microrganismos podem
alcancar tecidos mais profundos, como aponeurose, musculos e 0sso0s, originando
com facilidade uma infeccdo sistémica. Assim, prevenir lesbes na pele é um aspecto
de muita relevancia no cuidado ao paciente, evitando-se portas de entrada para
agentes infecciosos (GRAZIOSI; FUSTINONI, 2000).

Verificou-se, nesta pesquisa, que os casos de endocardite, peritonite e otite
apresentaram a menor incidéncia (0,2%) quando comparados com os demais sitios
infecciosos. Entretanto, ndo héa relatos na literatura referentes a ocorréncia de
peritonite e otite no pds-operatério de cirurgias cardiacas, possivelmente porque a
maioria dos estudos investiga a frequéncia das quatro principais infeccdes
hospitalares, ou seja, infeccdo do trato respiratorio, do sitio cirargico, do trato
urinario e da corrente sanguinea.

Em relacdo a endocardite pos-cirurgica, sua incidéncia pode variar de zero a
9,5%, denominando-se precoce, quando ocorre em até 60 dias de pGs-operatério, e

tardia quando se desenvolve entre dois e 12 meses (ABBOUD, 2001). No estudo de
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Bouza et al. (2006b), a endocardite hospitalar também foi a infeccdo de menor
incidéncia, com percentual igual ao do presente trabalho.

Segundo Fecuri Janior (2000), a endocardite por infeccao de protese valvar é
uma das mais graves complicacdes decorrentes da troca de valvas cardiacas, porém
a identificacdo precoce e a utilizacdo réapida da terapéutica tém reduzido a
mortalidade associada a esta infeccao.

A endocardite precoce esta relacionada, frequentemente, com a
contaminacao intra-operatéria, enquanto as infec¢bes tardias podem ser de origem
endogena ou exogena. As fontes de microrganismos podem ser a pele do paciente,
a contaminacdo ambiental, a disseminacdo hematogénica de outros sitios
infecciosos ou a infecgéo da valva nativa (FECURI JUNIOR, 2000).

Neste trabalho, 76,8% dos pacientes com infec¢cdo hospitalar adquiriram
infeccdo em apenas um sitio corpéreo, 0 que corrobora outros estudos em que mais
de 70,0% dos pacientes infectados desenvolveram uma unica infeccdo hospitalar
(DE SANTO et al., 2008; KOLLEF et al., 1997; ROSMARAKIS et al., 2007; ROULIA;
APOSTOLOPOULOU, 2010).

Nos pacientes com infeccdo ocorreram aproximadamente 1,4 infeccbes por
paciente, média também obtida por Kollef et al. (1997) e por De Santo et al. (2008),
enquanto Nosrati et al. (2010) e Rosmarakis et al. (2007) encontraram média de 1,1
e 1,2 infec¢des por paciente infectado, respectivamente.

Destaca-se que dos 460 pacientes avaliados, 2,2% evoluiram com sepse,
resultado semelhante ao encontrado no estudo de Silva et al. (2008), no qual 2,3%
dos sujeitos desenvolveram esta complicacdo infecciosa. Sepse no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca ndo € frequente, mas € mais comum nos pacientes que
apresentaram sérias complicacfes, como insuficiéncia respiratéria com ventilacao
mecanica prolongada, mediastinite, choque, isquemia mesentérica, pancreatite,
coagulopatia, hemodidlise e reintervencéo cirargica (BERLEZE; GUARAGNA, 2005).

Na pesquisa de Oliveira et al. (2010), realizada com 7332 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, a sepse ocorreu em 0,39% dos pacientes e destes,
79,0% foram a Obito. Nos pacientes com sepse houve predominio do sexo
masculino; as principais comorbidades pré-operatorias foram HAS, dislipidemia,
antecedente familiar de doenca arterial coronariana e tabagismo; em 55,0% dos
pacientes o foco infeccioso primario foi pulmonar e as principais complicacdes pos-

operatdrias foram IRA, sindrome do baixo débito cardiaco, arritmia ventricular
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maligna e acidente vascular encefélico. Concluiu-se que apesar de rara, a sepse
leva a desfechos clinicos tragicos.

No que se refere aos microrganismos isolados dos sitios infectados,
observou-se que Pseudomonas aeruginosa foi o patégeno mais frequente nas
culturas dos pacientes com infeccdo do trato respiratorio, corroborando os estudos
de De Santo et al. (2008), Kollef et al. (1997) e Rebollo et al. (1996) que também
evidenciaram resultado semelhante.

Entretanto, Segers et al. (2006) descreveram em sua pesquisa que as
espécies de Haemophilus foram o0s principais microrganismos isolados dos
pacientes com infeccdo do trato respiratério, enquanto Hortal et al. (2009)
observaram que 32,8% dos casos de pneumonia associada a ventilagcdo mecanica
foram causados por bactérias da familia Enterobacteriaceae, 28,6% foram causados
por Pseudomonas aeruginosa e 27,1% por Staphylococcus aureus.

Segundo Berleze e Guaragna (2005), os bacilos Gram-negativos sao
causadores de 60 a 70% das pneumonias no pos-operatério de cirurgia cardiaca e
0S microrganismos mais frequentes sdo Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter,
Escherichia coli, Proteus e Serratia.

Pseudomonas aeruginosa é um dos principais agentes de infeccdo nos
individuos imunocomprometidos e um dos mais importantes microrganismos
causadores de infeccdo hospitalar, sendo encontrada no solo, na agua, nos
vegetais, nos animais, nos alimentos e nos mais variados ambientes hospitalares.
Esta bactéria € capaz de se proliferar em agua destilada e agua mineral e sua
preferéncia por ambientes umidos tem grande relevancia nos hospitais, sendo mais
frequente nos equipamentos respiratorios, nas solucbes de limpeza, nos
desinfetantes, nas banheiras e nos vegetais (LINCOPAN; TRABULSI, 2008).

A importancia clinica da Pseudomonas aeruginosa deve-se a sua resisténcia
natural & maioria dos antibioticos usados no tratamento de infeccbes ocasionadas
por outras bactérias Gram-negativas e a sua capacidade de tornar-se resistente aos
antibidticos, de modo facil, apds exposicéo prévia (LINCOPAN; TRABULSI, 2008).

Observou-se neste estudo que, embora com menor frequéncia, houve
crescimento de fungo nas culturas dos pacientes com infeccado respiratoria, o que
também foi observado em outros trabalhos (Kollef et al., 1997; Segers et al., 2006).

Segundo Chastre (2005), o isolamento de fungos no trato respiratério, com

maior frequéncia das espécies de Candida, pode causar erros na interpretacdo do
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resultado, pois doenca invasiva é relatada em pneumonia associada a ventilacdo
mecanica, mas frequentemente leveduras sao isoladas de amostras do trato
respiratério na auséncia aparente da doenca.

A utilizacdo dos métodos comumente disponiveis, broncoscépicos ou nao
broncoscépicos, para amostragem de material respiratorio em pacientes sob
ventilagdo mecanica, parecem insuficientes para diagnosticar pneumonia por
Candida e o Unico método seguro para comprovar que o fungo é o microrganismo
pulmonar priméario é identificar levedura ou pseudo-hifa em bidpsia pulmonar
(CHASTRE, 2005).

Nos pacientes com infeccdo do sitio cirdrgico, o Staphylococcus aureus foi o
microrganismo mais frequente nas culturas, o que também foi evidenciado por
diversos autores (KOLLEF et al., 1997; REBOLLO et al., 1996; SA et al., 2010;
SEGERS et al., 2006; SOUZA; FREIRE; TAVARES-NETO, 2002).

No estudo de Assuncao, Pontes e Damasceno (2011), acerca das infec¢des
no sitio cirargico de cirurgias de revascularizacdo do miocardio, ndo houve
predominio absoluto de um Unico microrganismo nas culturas realizadas. Além do
Staphylococcus aureus, foram isolados também Klebsiella pneumoniae, Klebsiella
sp, Enterobacter cloacae, Serratia marcescens e Escherichia coli.

Ja na pesquisa de Lapena et al. (2011), com pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva, os patégenos mais frequentes nos sujeitos que adquiriram infeccéo
no sitio cirdrgico foram Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Escherichia coli.

Os microrganismos que causam infeccdo do sitio cirdrgico podem ser
oriundos da microbiota do paciente, da equipe de saude e do ambiente, mas a
maioria destas infec¢des € de origem enddgena, ou seja, causada por patégenos do
préprio paciente (LANZARA; MEDEIROS, 2005).

Geralmente, as infeccbes de feridas limpas sdo causadas por
microrganismos Gram-positivos provenientes da pele do paciente, pois sua
colonizacao superficial e profunda € uma fonte potencial de bactérias em qualquer
cirurgia. A microbiota superficial € transitéria e facilmente removida com o uso de
antissépticos, mas a microbiota profunda € mais constante, constituida por Gram-
positivos, sendo apenas reduzida, temporariamente, com a utilizacdo dos
antissépticos (BRAVO NETO, 2007).
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Além disso, os cocos Gram-positivos da pele sdo encapsulados, o que |hes
garante maior potencial de patogenicidade. Sendo assim, estas caracteristicas se
refletem no predominio do Staphylococcus aureus como agente causador das
infecgbes de ferida operatoria, principalmente em feridas limpas (BRAVO NETO,
2007).

O Staphylococcus aureus, que pode ser encontrado em varias partes do
corpo humano, é uma das bactérias patogénicas mais importantes, ja que pode
causar uma variedade de processos infecciosos, desde infeccao localizada até
algumas disseminadas, com maior gravidade. Embora este microrganismo possa ser
sensivel aos varios antibidticos contra bactérias Gram-positivas, também possui
grande capacidade de desenvolver resisténcia a todos eles (TEIXEIRA et al., 2008).

Nos pacientes que desenvolveram infecgdo do trato urinario, a bactéria
Klebsiella pneumoniae foi 0 microrganismo mais frequente nas uroculturas, resultado
semelhante ao encontrado por De Santo et al. (2008), em que Klebsiella
pneumoniae e Enterobacter sp. foram identificados como os agentes etiolégicos das
infeccbes do trato urinario, e por Finzi (2010), em que as infec¢des deste sitio foram
causadas principalmente por Klebsiella sp. e Escherichia coli.

Entretanto, nas pesquisas de Kollef et al. (1997) e de Rebollo et al. (1996), o
fungo Candida sp. e a bactéria Escherichia coli foram, respectivamente, os principais
microrganismos associados a ocorréncia de infec¢ao do trato urinario.

Segundo Silva e Medeiros (2005), a maioria dos patdogenos causadores de
infeccdo do trato urinario é proveniente da flora do trato digestivo, embora a flora
vaginal e a fonte externa também sejam relevantes.

A infeccdo do trato urinario, adquirida em pacientes internados, apresenta
agentes etiologicos muito variados, prevalecendo as enterobactérias, com
diminuicdo na frequéncia de Escherichia coli e aumento de Proteus sp.,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp., Enterobacter sp., Enterococcus faecalis e
de fungos (RORIZ-FILHO et al., 2010).

Klebsiella pneumoniae é uma bactéria com importancia crescente nas
infeccbes hospitalares e na condicdo de microrganismo oportunista, causando,
frequentemente, infeccbes em pacientes imunocomprometidos, como pacientes
cirargicos, recém-nascidos, portadores de neoplasia e diabetes. Esta bactéria possui
facilidade para colonizar mucosas e além do trato respiratério, causa infec¢des
principalmente no trato urinario (MARTINEZ; TRABULSI, 2008).
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Nos pacientes com infeccdo de corrente sanguinea, assim como na infec¢ao
urinaria, Klebsiella pneumoniae foi o microrganismo prevalente. Resultados
divergentes foram encontrados em outros estudos, nos quais as infeccbes de
corrente sanguinea apresentaram como patdgenos principais, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Serratia sp., Enterococcus sp. e Candida sp.
(DE SANTO et al., 2008; FINZI, 2010; KOLLEF et al., 1997; REBOLLO et al., 1996).

Na pesquisa de Michalopoulos et al. (2006), as bactérias Gram-positivas
foram responséaveis pela maioria das infeccbes de corrente sanguinea, assim como
no estudo de Tardivo, Farhat Neto e Farhat Junior (2008), realizado com pacientes
internados em UTI, no qual as infec¢des sanguineas relacionadas ao cateter venoso
tiveram como agente mais frequente os Gram-positivos, representados pelo
Staphylococcus aureus.

Segundo Fernandes et al. (2000), as infec¢des da corrente sanguinea podem
ser causadas por uma diversidade de microrganismos, 0s quais adquiriram
caracteristicas diferentes com o passar do tempo, pois nos anos 70 as bactérias
Gram-negativas eram predominantes, enquanto a partir dos anos 80, estas
infeccbes foram associadas, principalmente, aos Gram-positivos. As bacteremias por
Gram-negativos, no hospital, ocorrem com maior frequéncia nos pacientes
debilitados e sdo causadas, em sua maioria, por patégenos da flora enddgena.

A Klebsiella pneumoniae, observada neste estudo, € um patdgeno oportunista
e pode levar a bacteremia grave. Suas taxas de colonizacdo aumentam em razao
direta ao tempo de hospitalizacdo do paciente e sdo associadas ao uso de
antimicrobianos e aos procedimentos invasivos (MARTINEZ; TRABULSI, 2008).

Nos pacientes que adquiriram infeccdo hospitalar cutanea, em ulceras por
pressao, ndo houve predominio de apenas um microrganismo neste sitio, ja que as
guatro espécies bacterianas isoladas apresentaram igual frequéncia.

As espécies encontradas foram Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae,
Morganella morganii e Escherichia coli, todas pertencentes a familia
Enterobacteriaceae. As enterobacteridceas sdo bacilos Gram-negativos que estdo
entre os principais agentes de infeccdo hospitalar e constituem a principal causa de
infeccdo intestinal em varios paises (MARTINEZ; TRABULSI, 2008).

Resultados diferentes foram obtidos em outros estudos, como de Falagas et
al. (2006), em que os microrganismos isolados das Ulceras por pressao foram

Enterococcus faecalis e Acinetobacter baumannii, e na investigacdo de Rosmarakis
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et al. (2007), na qual os patdégenos identificados neste sitio infeccioso foram
Staphylococcus haemoliticus e Citrobacter freundii.

Segundo Graziosi e Fustinoni (2000), a partir da infeccdo na uUlcera por
pressdao pode ocorrer, facilmente, uma infeccdo sistémica causada principalmente
por bacilos Gram-negativos. Entre os patbgenos que podem ocasionar a infec¢do na
lesdo, estdo Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Proteus mirabilis,
estafilococos, estreptococos e outros em varias associacoes.

Observou-se, neste estudo, que a maioria dos microrganismos isolados dos
sitios infecciosos constituiu-se por bactérias e apenas 2,4% por fungos, sendo que
das bactérias, a maioria era Gram-negativa.

Na pesquisa de Kollef et al. (1997), aléem de bactérias e fungos, 3,1% dos
patdogenos isolados eram virus e as bactérias Gram-negativas também foram
predominantes, assim como no trabalho de Sander et al. (2006), em que 69,0% dos
pacientes infectados adquiriram infeccdo por Gram-negativos. Entretanto, outros
autores evidenciaram em suas pesquisas, a predominancia de bactérias Gram-
positivas como agentes causadores das infeccdes hospitalares apoOs cirurgias
cardiacas (DE SANTO et al., 2008; MICHALOPOULOS et al., 2006).

Em relacdo a antibioticoterapia, verificou-se neste estudo que 26,9% dos
pacientes fizeram uso de antibioticos durante a internacdo pos-operatoria. Dos 19
diferentes antibioticos utilizados, a cefepima foi usada pela maioria dos pacientes e
entre os grupos de antibidticos, as cefalosporinas foram predominantes.

As cefalosporinas sdo as drogas mais pesquisadas pela industria
farmacéutica para o lancamento de novas formulacdes, devido ao seu amplo
espectro bacteriano, poucos efeitos colaterais e facilidade de modificacdo em sua
estrutura. Elas formam um grupo de antibiéticos relacionados a penicilina e assim
como os outros B-lactamicos, agem impedindo a formacdo da parede celular
bacteriana (RIBEIRO FILHO, 2000a). Estes antibioticos sédo divididos, de acordo
com suas propriedades e com a época em que foram inseridos na terapéutica, em
cefalosporinas de primeira, segunda, terceira e quarta geracédo (TRABULSI; MIMICA;
MIMICA, 2008).

A predominancia das cefalosporinas também foi observada no estudo de
Caldeira et al. (2006), realizado nos servigos de cirurgia e ortopedia de seis hospitais
de Portugal, no qual os grupos de antibiéticos mais prescritos foram, por ordem

decrescente, cefalosporinas, betalactamicos/penicilinas, outros antibacterianos,
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aminoglicosideos, quinolonas, macrolideos e sulfonamidas/trimetoprim. Na pesquisa
de Lima, Andrade e Haas (2007), com pacientes de uma UTI em Ribeirdo Preto, as
cefalosporinas juntamente com os carbapenémicos e glicopeptideos, foram também
0s antimicrobianos mais utilizados.

A cefepima, antibidtico mais frequente no presente estudo, € uma
cefalosporina de quarta geracdo com um espectro antibacteriano mais amplo do que
as de terceira geracdo, que inclui atividade contra bactérias Gram-positivas
aerobias. E um antibiotico bactericida que age impedindo os processos de sintese e
reparacdo da parede bacteriana e apresenta estabilidade frente as muitas [-
lactamases (CARDENAS; ESCOLAR; HONORATO, 2001).

As indicacbes da cefepima abrangem varios quadros infecciosos como,
infeccbes do trato respiratério inferior, incluindo pneumonia grave, infeccdes
urinarias complicadas, infecgbes intra-abdominais, bacteremia, septicemia e nos
pacientes neutropénicos € utilizada como tratamento empirico para episédios febris.
Uma indicacdo especifica deste antibidtico € no tratamento dos casos pouco
frequentes de infecgcbes mistas, nas quais estdo presentes microrganismos como
estafilococos e enterobactérias ndo fermentadoras (CARDENAS; ESCOLAR;
HONORATO, 2001).

Os antibidticos sao drogas altamente especificas e devem ser recomendados
exatamente para cada tipo de infec¢do, considerando o microrganismo causador do
processo infeccioso, sua localizacdo e as caracteristicas do paciente. Salienta-se
gue o surgimento de novos medicamentos, novos grupos de antibiéticos, dificulta
cada vez mais sua utilizacdo no tratamento das infeccées (BARONE, 2007).

Segundo Bravo Neto (2004), mais relevante que conhecer os antibioticos de
Gltima geracéo, é observar os critérios para utilizacdo adequada destas drogas, tanto
na prevencado quanto no tratamento das infeccoes, a fim de que se obtenha éxito
com seu uso. Usar racionalmente um antimicrobiano, ndo significa somente
conhecer novos medicamentos, mas, além disto, saber usa-los somente no contexto
apropriado (SELIGMAN, 2004).

Uma década ap0s a descoberta da penicilina foi identificada a presencga de B-
lactamases em bactérias, caracterizando a resisténcia de algumas espécies e
rapidamente a resisténcia adquirida aos antimicrobianos tornou-se um grave
problema (MOREIRA, 2004). A resisténcia bacteriana aumentou de modo expressivo

a partir do fim dos anos 60, por causa do uso ampliado e indiscriminado de
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antibidticos, o que repercutiu de forma mais grave nos hospitais, com o surgimento
dos patégenos multirresistentes (RIBEIRO FILHO, 2000Db).

Tem-se evidenciado 0 aumento da resisténcia bacteriana nas UTIs cirurgicas,
a qual esta relacionada a diversos fatores como, populacédo de alto risco com maior
gravidade das doencas, falhas na implementacdo de técnicas e normas para o
controle de infeccdo, bem como a um padrédo inadequado de prescricdo
antimicrobiana (EDMISTON JUNIOR; FERRAZ; FERRAZ, 2007).

Observa-se que o isolamento de microrganismos resistentes é diretamente
relacionado ao padrao de uso dos antibidticos, pois a utilizacdo indiscriminada
destas drogas estimula o desenvolvimento de tais patdgenos. O antimicrobiano a ser
utilizado deve ser selecionado com base nos dados de antibiograma, entretanto em
cerca de 30% dos casos, a escolha do medicamento é realizada na auséncia destas
informacdes (EDMISTON JUNIOR; FERRAZ; FERRAZ, 2007).

Ainda segundo Edmiston Junior, Ferraz e Ferraz (2007), para que seja
possivel diminuir a incidéncia de resisténcia bacteriana entre pacientes cirargicos €
necessario uma normatizacdo bem elaborada e para isto, deve-se ter vigilancia ativa
do uso de antibioticos e dos padrbées de sensibilidade e resisténcia aos
medicamentos frequentemente usados na unidade. No entanto, sdo poucas as
acOes efetivas direcionadas para a elaboragcdo de um consenso nacional sobre o
uso racional de antimicrobianos na pratica clinica.

Cabe destacar que a antibioticoprofilaxia cirargica € amplamente discutida e
abordada pelos pesquisadores em todo o mundo, entretanto sdo escassos 0S
estudos que analisam o0 uso de antibidtico terapéutico apdés procedimentos
cirargicos, principalmente apds intervencgdes cardiacas, o que reforca a necessidade
de pesquisas relacionadas a esta tematica.

Referente aos fatores de risco para a ocorréncia de infeccdo hospitalar apos
cirurgias cardiacas verificou-se, neste estudo, que o tempo de intubacéo, o tempo de
permanéncia do CVC e o tempo de permanéncia da SVD foram as variaveis que
permaneceram com significancia estatistica na andlise multivariada por regressao
logistica, sendo os preditores independentes para o desfecho infeccéo.

Ressalta-se, a partir destes resultados, a importancia dos procedimentos e
artigos invasivos no desenvolvimento de infec¢cdes hospitalares. Segundo Diener,
Coutinho e Zoccoli (1996), a assisténcia intensiva utiliza varios dispositivos invasivos

para que o cuidado adequado seja prestado ao paciente, entretanto estes recursos
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podem causar complica¢des, das quais se destaca a infeccao. A elevada frequéncia
hospitalar de infecgcBes respiratérias, urindrias e bacteremias refletem,
possivelmente, a ruptura das barreiras naturais do organismo pela utilizacdo dos
dispositivos invasivos.

Diversos estudos também evidenciaram o tempo de intubacdo como preditor
independente de infeccdo hospitalar, principalmente de pneumonia (DE SANTO et
al.,, 2008; HORTAL et al., 2009; KOLLEF et al., 1997; LEAL-NOVAL et al., 2001;
LISBOA et al., 2007; PAWAR et al., 2005).

Leal-Noval et al. (2001) verificaram em sua pesquisa que a intubagcdo sob
ventilacdo mecanica por 48 horas ou mais, foi associada ndo somente a pneumonia
como também a sepse.

Segundo Menezes e Medeiros (2005), os pacientes sob suporte ventilatério
invasivo apresentam um risco de quatro a 20 vezes maior de desenvolverem
pneumonia e de acordo com estimativas, o0 risco cumulativo de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica € de 3% ao dia na primeira semana, 2% ao dia na
segunda semana e 1% ao dia a partir da terceira semana.

A intubacdo endotraqueal é um dos principais fatores de risco para
pneumonia, pois entre outras causas, ha o transporte de microrganismos da
orofaringe através do tubo durante o procedimento e apos cerca de 11 horas de
intubacdo, ocorre a formacdo de uma camada viscosa aderente a superficie da
canula que protege os patdégenos contra 0s antimicrobianos e mecanismos de
defesa do organismo. Os microrganismos também passam através da luz do tubo,
juntamente com o ar inspirado ou expirado, sendo que a contaminacao é favorecida
pelos gases respiratorios, umidificados e aquecidos (FERNANDES; ZAMORANO;
TOREZAN FILHO, 2000).

Além disso, o tubo endotraqueal lesiona frequentemente o epitélio, facilitando
a aderéncia bacteriana e a colonizacdo das vias aéreas, dificulta a degluticdo, a
tosse e a remocao de muco (FERNANDES; ZAMORANO; TOREZAN FILHO, 2000).

No estudo de De Santo et al. (2008), 27,7% dos pacientes que adquiriram
infeccdo hospitalar apresentaram ventilagdo mecanica prolongada, permanecendo
intubados por mais de 24 horas, enquanto entre 0s pacientes sem infeccdo o
percentual foi de apenas 4,3%. Na pesquisa de Hortal et al. (2009), a incidéncia de

pneumonia associada a ventilacido entre 0s pacientes que necessitaram de
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intubacdo por mais de 48 horas foi de 45,9%, sendo que na populacdo total a
incidéncia foi de 5,7%.

Sander et al. (2006) também observaram que o tempo de suporte ventilatorio
foi prolongado nos pacientes com infecgdo. Estes pacientes apresentaram mediana
de duracdo da ventilacdo mecanica de 75 horas, enquanto 0s pacientes sem
infeccdo tiveram mediana de 13 horas, diferenga considerada estatisticamente
significativa.

Outros autores destacaram em suas pesquisas as vantagens da reducao do
tempo de intubagdo apos cirurgias cardiacas, pois 0s pacientes extubados ainda na
sala de operacdo, bem como aqueles que foram extubados em menos de quatro
horas da intubacdo apresentaram recuperacdo mais rapida, menor tempo de
permanéncia na UTI e no hospital e menos episddios de reintubacao, indicando que
a extubacdo precoce pode representar uma boa relacdo custo-beneficio
(CHAMCHAD et al., 2010; RASHID et al., 2008).

Quanto ao tempo de permanéncia do CVC, estudos anteriores também
identificaram esta variavel como preditora para infeccdo hospitalar (LEDUR et al.,
2011; MESIANO; MERCHAN-HAMANN, 2007; ROSMARAKIS et al., 2007).

Os cateteres intravasculares, principalmente os venosos, podem ser usados
para administracao de medicamentos, solucdes hidroeletroliticas,
hemocomponentes e para monitoracdo dos parametros fisiologicos (DIENER;
COUTINHO; ZOCCOLI, 1996). Além disto, estes dispositivos permitiram a evolugao
no tratamento do choque e a utlizacdo da nutricdo parenteral, assim como
contribuiram para a compreensao da fisiopatologia das alteracfes circulatorias do
paciente critico (ROCHA, 2007).

Apesar dos varios beneficios, a utilizacdo do CVC contribui para 0 aumento
da ocorréncia de infeccdo hospitalar e segundo estimativas dos Estados Unidos,
90% das infec¢cBes de corrente sanguinea relacionadas ao cateter sdo ocasionadas
pelo CVC (ROCHA, 2007).

Segundo Fernandes e Ribeiro Filho (2000), os microrganismos podem ter
acesso ao cateter por diversos modos, como durante sua inser¢cao ou oriundos da
colonizacédo da pele ao redor do orificio, da contaminacdo do canhao, da utilizacéo
de solug¢des contaminadas ou ainda, por via hematogénica de um foco infeccioso

distante.
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Os fatores de risco que podem interferir na infec¢do relacionada ao cateter
também sdo variados, estando associados ao paciente e ao acesso vascular,
entretanto o principal fator relacionado ao dispositivo € a duracdo da cateterizacéo.
Observa-se que o risco de infeccdo surge a partir do terceiro dia de insercao do
cateter (FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000).

A influéncia do tempo de permanéncia do CVC na ocorréncia de infecgéo foi
evidenciada no estudo de Mesiano e Merchan-Hamann (2007), no qual 62,5% dos
pacientes que apresentaram infeccdo de corrente sanguinea utilizaram CVC por
mais de 21 dias, enquanto 52,0% dos pacientes que nao adquiriram infeccao fizeram
uso do CVC por até sete dias.

Marques Netto et al. (2009) observaram em sua pesquisa as graves
consequéncias das infec¢des associadas ao CVC. Neste trabalho realizado em uma
UTIl de Porto Alegre, 37 sujeitos desenvolveram 43 infec¢des relacionadas ao
cateter, sendo que cinco pacientes apresentaram sepse associada ao dispositivo.
Dos 37 pacientes, 21 foram a 6bito durante a internacdo hospitalar, 12 deles por
septicemia. Ainda segundo os autores, é fundamental uma alta suspeita clinica para
gue a infeccdo seja diagnosticada corretamente e iniciada a conduta terapéutica
apropriada.

Em relacdo ao tempo de permanéncia da SVD, o presente estudo corrobora
outros trabalhos que identificaram esta variavel como fator de risco para infeccao,
principalmente do trato urinario (KOLLEF et al., 1997; STAMM; COUTINHO, 1999;
STAMM et al., 2007).

A sonda vesical € uma importante causa de infeccdo e mesmo com a
utilizacdo de técnica asséptica e sistema de drenagem fechado, ocorre colonizacao
da urina em 50% dos pacientes apds 48 horas de insercdo da sonda, sendo que a
cada dia de cateterizacdo o risco de bacteriiria aumenta em 5% (ROCHA, 2007).

A introducdo do cateter urinario pode carrear patdbgenos para o interior da
bexiga, bem como o cateter permite 0 alcance dos microrganismos através do Iimen
ou da superficie externa. A contaminacdo do Iumen, chamada via intraluminal,
ocorre devido a desconexdo da juncdo da sonda com o tubo coletor ou durante o
manuseio do tubo da bolsa coletora, ja a contaminacédo pela superficie externa da
sonda, denominada via extraluminal, ocorre pela migracdo ascendente dos

microrganismos colonizadores da regido periuretral (TURRINI, 2003).
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Na presente pesquisa, 0s pacientes que adquiriram infeccdo hospitalar
apresentaram tempo médio de sondagem vesical de 14,7 dias e entre 0os pacientes
sem infeccdo este tempo foi de 3,6 dias. J& no estudo de Kollef et al. (1997), o
tempo médio de duracgdo da cateterizagdo urinéria foi de 9,1 dias entre os pacientes
com infec¢do, enquanto entre os pacientes sem processo infeccioso, o tempo médio
foi de 2,9 dias.

Stamm et al. (2007) observaram que 68,4% dos pacientes com infeccdo do
trato urinario permaneceram com o cateter vesical por mais de seis dias, sendo o
tempo de cateterizacdo juntamente com o tempo de internacdo os fatores de risco
identificados para a referida infeccéo.

Na investigacdo de Stamm e Coutinho (1999), o tempo de permanéncia do
cateter wurinario foi a Unica variavel que permaneceu com associacao
estatisticamente significativa na analise multivariada, sendo considerada preditiva
para infeccdo do trato urinario. Em 75% dos pacientes nao infectados a duracdo da
cateterizacdo variou de dois a quatro dias, enquanto em 75% dos pacientes que
desenvolveram infeccao urinaria o tempo de permanéncia da SVD foi de quatro dias
ou mais.

A importancia do tempo prolongado de permanéncia da SVD para a
ocorréncia de infeccdo urinaria foi ressaltada no estudo de Saint et al. (2005), no
gual foi testada a utilizacdo de um lembrete escrito para ajudar a equipe a se
lembrar que o paciente estava com um cateter urinario, a fim de reduzir o uso
desnecessario deste dispositivo. Segundo o0s autores, a propor¢cdo média do tempo
de cateterizacdo diminuiu 7,6% no grupo de pacientes que recebeu esta
intervencdo, desta forma o lembrete pode ser um método para aumentar a
seguranca dos pacientes.

Caneo (2000) afirma que no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, o paciente
deve ser extubado o mais precocemente possivel e os cateteres e sondas devem
ser removidos nas primeiras 24 a 48 horas, logo que o0 paciente nao precisar mais
de monitorizacdo invasiva e medicamentos endovenosos.

Embora, no presente estudo, as variaveis grupo etario, DM, DPOC, cirurgia
cardiaca prévia e duracdo da cirurgia ndo tenham apresentado significancia
estatistica na analise multivariada, ressalta-se que em outras pesquisas tais fatores

foram considerados preditores independentes de infec¢do hospitalar.
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Em relacdo ao grupo etario, varios estudos identificaram a idade avancada
como fator de risco para infecgao hospitalar (CRABTREE et al., 2007; FINZI, 2010;
FOWLER JR et al., 2005; HORTAL et al., 2009; REBOLLO et al., 1996).

Na pesquisa de Finzi (2010), a idade igual ou maior que 65 anos foi
considerada fator de risco para pneumonia e infeccao do trato urinario. Santos et al.
(2007) destacou em seu trabalho que cada um ano de aumento na idade do
paciente foi associado com um aumento de 3% no risco de pneumonia apos cirurgia
cardiaca.

De acordo com Messeder e Klinghoffer (2002), as infecgcbes sdo uma
importante causa de morbimortalidade entre os idosos, 0S quais S&80 mais
suscetiveis ao processo infeccioso e possuem maior risco de Obito apos adquirirem
uma infecgédo. Entre os fatores que levam os idosos a esta maior suscetibilidade
estao, presenca de comorbidades, comum na idade avancada, bem como alteracdes
anatomicas e fisiologicas.

Quanto ao DM, diversos autores relataram a presenca desta comorbidade
como preditiva de infec¢cbes apos cirurgias cardiacas (FOWLER JR et al., 2005;
LEDUR et al., 2011; ROBINSON et al., 2007; ROULIA; APOSTOLOPOULOU, 2010;
SAetal., 2011; YAVUZ et al., 2006).

O DM tem sido associado frequentemente com infec¢cdes do sitio cirargico,
como evidenciado na pesquisa de Sa et al. (2011), na qual os pacientes diabéticos
apresentaram 2,7 mais chances de desenvolver mediastinite quando comparados
aos nao diabéticos. Yavuz et al. (2006) também identificaram o DM como um dos
fatores de risco para infeccdo de sitio cirargico esternal, entretanto o nivel elevado
de glicose, acima de 120mg/dl, ndo foi associado com a infeccdo na analise
multivariada.

Os pacientes com DM possuem maior risco de infeccéo, possivelmente, por
causa das alteracfes na fisiopatologia da cicatrizacdo, das complica¢fes vasculares
e neuropdticas, além da diminuicdo nos mecanismos de defesa do organismo. Os
diabéticos também apresentam vasculopatia periférica que facilita a infec¢cdo pos-
operatdria por bactérias anaerébias (RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES,
2000).

A presenca de DPOC também foi referida como fator de risco para infec¢ao
hospitalar apés cirurgias cardiacas (DIEZ et al., 2007; FINZI, 2010; LEE et al., 2010;
MAGEDANZ et al., 2010; SANTOS et al., 2007).
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Segundo Rabhae, Ribeiro Filho e Fernandes (2000), os pacientes com
doencas pré-existentes tém maior probabilidade de adquirirem infec¢do, o que se
reflete na classificacdo ASA como preditiva de infec¢des, pois quanto maior esta
classificacao, maior o risco para desenvolvimento de processos infecciosos.

Na pesquisa de Finzi (2010), a DPOC foi um dos fatores de risco para
infeccdo do trato urinério. JA no estudo de Lee et al. (2010), esta doenca foi
associada com infec¢do do sitio cirirgico e segundo os autores, 0s pacientes com
piora da funcdo pulmonar, quando submetidos a cirurgia cardiaca, apresentam um
risco aumentado para infec¢do da ferida operatéria, sendo a funcao pulmonar um util
preditor pré-operatério da condicdo do paciente.

Diez et al. (2007) observaram em sua investigacdo que DPOC foi associada
com um risco aumentado em mais de trés vezes para a ocorréncia de mediastinite
pos-operatoria, relacionada, possivelmente, a tosse frequente que pode contribuir
para a deiscéncia da ferida, facilitando sua contaminacéo. De acordo com Guaragna
et al. (2004), a maior suscetibilidade dos pacientes com DPOC poderia ser devido a
hipoxemia tecidual, além do uso de corticoterapia no pré e/ou pos-operatorio por
muitos destes pacientes, o que pode favorecer o desenvolvimento de infeccdes.

Quanto ao historico de cirurgia cardiaca prévia, Berleze e Guaragna (2005)
citaram esta variavel como um dos fatores associados a mediastinite pos-operatoria,
enquanto no estudo de Hortal et al. (2009), foi considerada fator de risco
independente para pneumonia associada a ventilacdo. Na pesquisa de Falagas et al.
(2006), a cirurgia vascular prévia também foi associada com o desenvolvimento de
infeccBes hospitalares no pds-operatoério de cirurgias cardiacas.

Segundo Guaragna et al. (2004), histérico de cirurgia cardiaca prévia é
relacionado a duracédo do procedimento cirdrgico, sendo considerado um possivel
preditor de risco para infeccdo, entretanto, em seu estudo esta varidvel nao
apresentou associacao significativa com mediastinite.

Guaragna e Melchior (2005) afirmam que os pacientes reoperados possuem
maior probabilidade de sangramento pés-operatério, além de necessitarem mais
frequentemente de BIA e drogas vasopressoras ap0s a cirurgia. Possivelmente
devido a estes fatores, os pacientes que ja foram submetidos a cirurgia cardiaca

anteriormente apresentam maior risco para infec¢éo hospitalar.
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Em relacdo a duracéo da cirurgia, muitos autores identificaram-na como fator
de risco para infecgdo pos-cirdrgica (AL-ZARU et al., 2010; KOLLEF et al., 1997,
YAVUZ et al., 2006).

No estudo de Yavuz et al. (2006), a duracao da cirurgia maior que cinco horas
foi associada a infeccdo de sitio cirdrgico esternal e segundo os autores, a
contaminacdo do campo cirargico é relacionada ao tempo de duracgdo e, as cirurgias
prolongadas também podem ser as mais complicadas. Na investigacao de Kollef et
al. (1997), duracdo da cirurgia foi um dos fatores de risco independentes para
bacteremia e para infeccao de ferida operatoria.

O risco de infeccdo é proporcional a duracdo do procedimento cirdrgico,
assim, quanto mais demorada a cirurgia, maior a taxa de infeccdo. Uma cirurgia é
considerada prolongada quando sua duracdo for superior a 75% em comparagao
com outros procedimentos semelhantes (RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES,
2000).

Algumas das possiveis causas que podem elucidar a relacdo entre duracdo
da cirurgia e infeccdo sdo aumento do numero de microrganismos, aumento da
lesao tecidual por trauma decorrente dos afastadores, maior nUmero de suturas e de
tecido eletrocoagulado, prolongamento da anestesia e cansaco da equipe cirurgica,
favorecendo a ocorréncia de falhas na técnica asséptica (RABHAE; RIBEIRO
FILHO; FERNANDES, 2000).

Ressalta-se que, no presente estudo, ndo houve associacao estatisticamente
significativa entre as variaveis relacionadas ao pré-operatério e a ocorréncia de
infeccdo. Entretanto, em outras investigacdes, o tempo de internacao pré-operatoria
foi considerado um dos fatores determinantes para o desfecho infeccdo hospitalar
(MANNIEN et al., 2011; SOUZA; FREIRE; TAVARES-NETO, 2002).

Na pesquisa de Mannién et al. (2011), o tempo de permanéncia preé-
operatoria foi associado a infec¢do do sitio cirirgico esternal, bem como evidenciado
no estudo de Souza, Freire e Tavares-Neto (2002), no qual os pacientes internados,
durante o pré-operatorio, por mais de trés dias na UTI, foram os que mais
desenvolveram mediastinite.

A associacao entre tempo de hospitalizacdo antes da cirurgia e infeccao pés-
operatéria pode ser explicada pela aquisicdo da microbiota hospitalar pelo paciente,
sendo que a colonizagcdo aumenta de acordo com o tempo de internacdo (RABHAE;
RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000). Segundo Caneo (2000), apés o terceiro dia
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de hospitalizagdo, em média, ocorre a mudancga da flora bacteriana do paciente e
um tempo de internagdo pré-operatéria superior a sete dias constitui um relevante
fator de risco para infec¢cBes de ferida cirurgica.

Verificou-se, no presente trabalho, que a ocorréncia de infeccdo hospitalar e
de complicacbes poés-operatérias foram os preditores independentes para a
ocorréncia de Obito apOs cirurgias cardiacas, o que corrobora os achados de
Asensio e Torres (1996) e de Iglézias et al. (2001).

Na pesquisa de Iglézias et al. (2001), com idosos submetidos a RVM, as
variaveis de maior prognoéstico da mortalidade operatéria foram DM, angina instavel
e ICC, além de infeccdo, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal e suporte
ventilatorio prolongado, os quais foram os fatores pds-operatorios associados ao
oObito.

Outras complicacdes pés-operatorias consideradas preditoras de mortalidade
foram hiperglicemia, com niveis glicémicos acima de 200 mg/dl imediatamente apos
a cirurgia, conforme destacado por Jones et al. (2008) e, o desenvolvimento de
disfuncdo multiorganica, evidenciado por Kollef, Wragge e Pasque (1995) como o
mais importante preditor de mortalidade em pacientes cirargicos cardiacos que
necessitaram de ventilacdo mecanica prolongada.

Os resultados de Asensio e Torres (1996), em estudo realizado na Espanha
com pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, indicaram que o0 risco de
mortalidade para os pacientes infectados foi 5,15 vezes maior do que para 0sS
pacientes sem infeccdo. Os fatores associados ao maior risco de mortalidade foram
nivel IV na classificacdo da insuficiéncia cardiaca (New York Heart Association),
CEC prolongada, sindrome do baixo débito cardiaco e infeccdo hospitalar. Segundo
0s autores, 0 processo infeccioso foi o principal fator na mortalidade intra-hospitalar,
sendo que um terco dos oObitos foi decorrente das infec¢cdes hospitalares.

No estudo de Lepelletier et al. (2009), realizado na Franca com pacientes que
desenvolveram mediastinite apds cirurgias cardiacas, a ocorréncia de uma co-
infeccéo foi o Unico fator de risco independente associado a mortalidade, sendo que
o risco de morte foi sete vezes maior nos pacientes com co-infeccdo, particularmente
com pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

Observou-se, na presente pesquisa, que a incidéncia de Obito entre os
pacientes que adquiriram infeccdo hospitalar foi de 32,1%, enquanto entre 0s

pacientes sem infeccéo a incidéncia foi de 4,6%, diferenga considerada significativa,
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corroborando outras diversas investigacdes nas quais 0s pacientes infectados
apresentaram maior mortalidade hospitalar (DE SANTO et al., 2008; FALAGAS et
al., 2006; FOWLER Jr et al., 2005; KOLLEF et al., 1997; LEAL-NOVAL et al., 2000;
MICHALOPOQULOS et al., 2006; OMRAN et al., 2007; RIERA et al., 2010; VINCENT
et al., 2009).

Segundo Carvalho e Marques (1999), a mortalidade associada a infeccao
hospitalar € decorrente de multiplos fatores e se altera de acordo com o tipo de
paciente, o niumero de 6rgaos envolvidos e 0 microrganismo causador da infeccao.

Em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar pés-operatéria verificou-se,
nesta pesquisa, uma diferenca estatisticamente significativa entre o tempo médio de
hospitalizacdo dos pacientes com e sem infeccdo hospitalar, sendo de 23,5 dias e
8,2 dias, respectivamente.

A associacdo entre ocorréncia de infeccado hospitalar e tempo de internacao
prolongado também foi ressaltada por outros autores (CRABTREE et al.,, 2007;
FOWLER Jr et al., 2005; KOLLEF et al., 1997; MESIANO; MERCHAN-HAMANN,
2007; REBOLLO et al., 1996; RIERA et al., 2010; SA et al., 2011; STAMM et al.,
2007; STEINGRIMSSON et al., 2008).

Steingrimsson et al. (2008) observaram que a mediana do tempo de
hospitalizacdo dos pacientes com infeccéo profunda de ferida esternal foi de 43 dias
e dos pacientes do grupo controle foi de apenas dez dias. No estudo de Mesiano e
Merchan-Hamann (2007), o tempo de internacdo dos pacientes com infeccdo da
corrente sanguinea foi aproximadamente 3,5 vezes maior do que 0s pacientes sem
infeccéao.

Na pesquisa de Kubler et al. (2011), realizada em uma UTI na Poldnia, o
aumento do tempo de internacdo foi observado em pacientes com diferentes sitios
infecciosos. O tempo médio de permanéncia para os pacientes sem infeccéo foi de
6,9 dias, para aqueles com infeccdo de corrente sanguinea relacionada ao cateter
foi de dez dias, para os pacientes com infec¢éo do trato urinario foi de 15 dias e para
agueles com pneumonia associada a ventilacdo, o tempo médio foi de 15,5 dias.

O longo tempo de internacdo decorrente das infecgdes hospitalares apresenta
relevante influéncia nos custos, conforme evidenciado na investigacdo de Nosrati et
al. (2010), na qual a hospitalizacado prolongada correspondeu a 54,2% do total de

excesso de custo relacionado a infecgéo hospitalar, sendo que o processo infeccioso
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foi associado a um aumento de 92% sobre o custo médio do tratamento de
pacientes sem infecgao.

Segundo Borges (2005), as infec¢cdes hospitalares sdo um grave efeito
adverso do tratamento hospitalar e um importante problema para o paciente, 0
familiar e a instituicdo, devido as elevadas taxas de morbimortalidade e ao excesso
de custos para as fontes pagadoras, relacionado aos onerosos recursos hospitalares

necessarios.
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7 CONCLUSAO

Acerca desta pesquisa foi possivel destacar as seguintes conclusdes:

Quanto a incidéncia de pacientes com infec¢cdo hospitalar no pdés-
operatério de cirurgia cardiaca

Dos 460 pacientes participantes deste estudo, 112 adquiriram infeccéo
hospitalar pds-operatoria, 0 que resultou em uma incidéncia de pacientes com
infeccéo hospitalar de 24,3%.

Quanto a localizacao topografica das infeccdes hospitalares ocorridas

Observou-se, na populacdo estudada, a ocorréncia de infeccado hospitalar em
oito sitios corporeos diferentes, a saber: trato respiratério, sitio cirargico, trato
urinario, corrente sanguinea, cutanea em Ulceras por pressdo, peritonite,
endocardite e otite. A infeccdo do trato respiratorio apresentou maior incidéncia
(20,6%) quando comparada aos outros sitios infecciosos.

Quanto aos microrganismos isolados dos sitios infecciosos e a
antibioticoterapia adotada

Dos pacientes com infeccdo do trato respiratério, para os quais havia
resultados de cultura no prontuario, 0 microrganismo mais frequente (42,8%) foi
Pseudomonas aeruginosa. Neste sitio também foram isolados fungos.

Dos pacientes com infeccédo do sitio cirargico, o Staphylococcus aureus foi o
microrganismo prevalente (40,0%).

Klebsiella pneumoniae foi o patdgeno mais frequente nos pacientes com
infeccdo do trato urinario (50,0%) e infeccdo de corrente sanguinea (66,7%).

Dos pacientes com infeccdo em uUlceras por pressao, foram isoladas quatro
espécies bacterianas diferentes com igual frequéncia, sendo Enterobacter cloacae
(50,0%), Klebsiella pneumoniae (50,0%), Morganella morganii (50,0%) e Escherichia
coli (50,0%).

Para os casos de peritonite, endocardite e otite ndo havia resultados de
cultura registrados no prontuario.

Verificou-se que 26,9% dos pacientes estudados receberam antibioticoterapia
pos-operatoria, sendo utilizados 19 antibiéticos diferentes, dos quais a cefepima foi
usada pela maioria (79,0%) dos pacientes. Dos grupos de antibibticos, as

cefalosporinas foram predominantes (21,0%).
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Quanto aos fatores de risco associados a ocorréncia de infeccao
hospitalar

Verificou-se que o tempo de intubacédo, o tempo de permanéncia do cateter
venoso central e o tempo de permanéncia da sonda vesical de demora foram o0s
fatores de risco independentemente associados a ocorréncia de infec¢do hospitalar
poés-operatodria na populacéo estudada.

Quanto a relacédo entre ocorréncia de infecgcdo hospitalar e ocorréncia de
obito

A ocorréncia de infeccdo hospitalar e de complicacdes pOs-operatérias foram
os preditores independentes para a ocorréncia de 6bito apds cirurgias cardiacas. A
incidéncia de oObito foi significativamente maior entre o0s pacientes que
desenvolveram infec¢do hospitalar (32,1%) do que entre os pacientes sem infec¢ao
(4,6%).

Quanto a relacédo entre ocorréncia de infeccdo hospitalar e tempo de
permanéncia hospitalar pos-operatoria

O tempo meédio de permanéncia hospitalar pos-operatéria  foi
significativamente maior para os pacientes com infeccdo hospitalar (23,5 dias) do

gue para os pacientes que nao desenvolveram processo infeccioso (8,2 dias).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo indicam que h& necessidade de maior vigilancia
da ocorréncia de infec¢bes hospitalares apOs cirurgias cardiacas, bem como de
estratégias eficazes para prevencao e controle, as quais devem ser norteadas pelo
conhecimento efetivo acerca desta problemética na instituicdo hospitalar, seguido de
planejamento das ac¢fes e implementacao integrada.

Pelo fato da infeccdo hospitalar ser multifatorial e representar um evento
complexo no ambito das instituicbes de saude, as medidas preventivas tornam-se
desafiadoras, entretanto todos os aspectos possivelmente envolvidos no processo
infeccioso devem ser considerados. Além disso, é necessaria a Co-
responsabilizacdo de toda a equipe hospitalar frente a ocorréncia de infeccdes, nédo
devendo ser atribuida somente aos profissionais diretamente ligados a CCIH.

Ressalta-se que algumas limitacbes podem ser apontadas nesta pesquisa,
como a falta de alguns dados relevantes para um nimero consideravel de pacientes
e a ndo avaliacdo de exames laboratoriais e de fatores relacionados ao instrumental
cirargico e ao ambiente da sala de operacdo, o que € decorrente de falhas nos
dados secundarios, utilizados como fonte de informacdo deste estudo, os quais
estdo muitas vezes ausentes ou incompletos. Entretanto, tais limitacdes né&o
comprometeram os resultados obtidos nesta investigacao.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir na elaboracéo e implementacao
de novos protocolos de prevencdo e controle das infeccbes hospitalares em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, bem como subsidiar o desenvolvimento
de estudos prospectivos com esta populacdo de risco, objetivando a seguranca e a
gualidade da assisténcia prestada aos pacientes, além da reducdo dos custos

hospitalares.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A- N° do instrumento:

Nome: RG:
Procedéncia:
B- Ocorréncia de infec¢ao hospitalar (IH): 1( ) semIH 2( )comIH

C- Sexo: 1OM_ 2()F

D- Data de Nascimento:

E- Idade:

Doenca de base:

F-DM 1( )n&o 2( )sim

G- HAS 1( )nao 2( ) sim

H- DPOC 1( )nédo 2( )sim

- IRAL1( )n&o 2( )sim

J-IRC 1( )nédo 2( )sim

K-ICC 1( )ndo 2( )sim

L- Imunossupressora 1( ) ndo 2( ) sim
M- Outras 1( ) ndo 2( ) sim

N- Tabagismo: 1( ) ndo 2( )sim 3( ) ex-tabagista

4( ) ndo consta

O- Peso:

P- Altura:

Q- IMC:

R- Foco infeccioso pré-existente: 1( ) ndo 2( ) sim

S- Topografia:

T- Data da internacéo hospitalar:

U- Data da cirurgia:

V- Tempo de internacéo pré-operatoria (dias):

W- Internacao pré-operatéria na UTIl: 1( ) ndo 2( ) sim

X- Tempo de internacdo pré-operatoria na UTI:

Y- Cirurgia cardiaca prévia: 1( ) ndo 2( ) sim
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Z- Uso profilatico de antibiético no pré-operatério: 1( ) ndo  2( ) sim

AA- Antibidticos:

AB- Uso de drogas imunossupressoras no pré-operatério: 1() ndo 2() sim

AC- Uso de drogas vasoativas no pré-operatorio: 1 ( ) ndo 2( ) sim

AD- Uso de medicacgdes para prevencao de Ulcera de estresse no pré-operatorio:
1( )ndo 2( )sim

AE- Uso de antiagregantes plaquetarios no pré-operatorio: 1( ) ndo 2( ) sim

AF- Condicao clinica do paciente (ASA):
1()PL 2()P2 3()P3 4( )P4 5 )P5 6()P6 7()naoconsta

AG- Cirurgia realizada:

1( ) TVM 4( ) TVM + TVAO 7( ) CIA 10( ) outras
2( ) TVAo 5( ) TVM + RVM 8( ) CIV
3( ) RVM 6( ) TVAo + RVM 9( ) Bentall

AH- Classificacéo da cirurgia: 1( ) eletiva 2( ) urgéncia

Al- Duracéao da cirurgia (horas):

AJ- Usode CEC: 1( )ndo 2( )sim

AK- Duracéo da CEC:

AL- Uso de baldo intra-adrtico: 1( ) ndo 2( ) sim

AM- Uso profilatico de antibiotico no intra-operatorio: 1( ) ndo 2( ) sim

AN- Antibioticos:

AO- Uso de drogas vasoativas no intra-operatério: 1( ) ndo  2( ) sim

AP- Uso de medicacfes para prevencdo de Ulcera de estresse no intra-operatério:
1( )ndo 2( )sim

AQ- Uso de antiagregantes plaquetéarios no intra-operatoério: 1( ) ndo 2( ) sim

AR- Intercorréncias no intra-operatério: 1( ) ndo 2( ) sim

AS- Intercorréncias:

AT- Utilizagdo de hemotransfusdo no intra-operatorio: 1( ) ndo 2( ) sim
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AU- Hemocomponentes utilizados:

1( ) concentrado de hemacias ----- U 4( ) c. heméacias----U + plasma----U
2( ) plasma------ U 5( ) c. hemécias---U + plaquetas---U
3( ) plaguetas------ U 6( ) plasma----U + plaquetas----U

AV- Tempo de intubacao (horas):

AW- Reintubagéo: 1( ) ndo 2( ) sim

AX- Quantidade de cateteres venosos centrais:

AY- Tempo de permanéncia do cateter venoso central:

AZ- Tempo de permanéncia da SVD:

BA- Data de admissao na UTI:

BB- Data de alta da UTI:

BC- Tempo de permanéncia na UTI apés a cirurgia (dias):

BD- Uso de antibidtico no pés-operatorio: 1 ( ) ndo 2 ( ) sim

BE- Antibidticos:

BF- Uso de drogas vasoativas no pos-operatorio: 1( ) ndo  2( ) sim

BG- Uso de medicacBes para prevencao de Ulcera de estresse no pés-operatério:
1( )ndo 2( )sim

BH- Uso de antiagregantes plaquetarios no pés-operatorio: 1( ) nao 2( ) sim

BI- Intercorréncias no pos-operatoério: 1( ) ndo  2( ) sim

BJ- Intercorréncias:

BK- Reabertura esternal por sangramento no pés-operatorio:

1( )ndo  2( )sim

BL- Utilizacdo de hemotransfusdo no pés-operatorio: 1( ) ndo 2( ) sim

BM- Hemocomponentes utilizados:
1( ) concentrado de hemacias ----- U 4( ) c. hemacias----U + plasma----U
2( ) plasma------ U 5( ) c. hemécias---U + plaquetas---U

3( ) plaquetas------ U 6( ) plasma----U + plaquetas----U
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BN- Ocorréncia de IH no pos-operatorio: 1( ) ndo 2( ) sim

Topografia da infeccéo:

BO- incis&o cirtrgica 1( )ndo 2( )sim
BP- trato respiratério 1( ) ndo 2( )sim
BQ- trato urinario 1( )ndo 2( )sim

BR- corrente sanguinea 1( )ndo 2( )sim
BS- outra 1( )ndo 2( )sim

BT- Microrganismo isolado:

BU- Data da cirurgia:

BV- Data de alta, transferéncia ou 6bito:

BW- Tempo total de internac&o pds-operatoria (dias):

BX- Evolucéo do paciente: 1( ) alta 2( ) transferéncia 3( ) 6bito
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ANEXO A — PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFECCAO: PREVENCAO DE
INFECCAO EM CIRURGIA CARDIACA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANC}ULO MINEIRO
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR
PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFECCAO

PREVENCAO DE INFECCAO EM CIRURGIA CARDIACA

1 - PRE-OPERATORIO - AMBULATORIO

1.1 - O paciente recebera uma folha com as orientacdes pré-operatorias.

2 —PRE-OPERATORIO INTERNADO — ENFERMARIA

2.1 - BANHOS

2.1.1- Banho de corpo inteiro com clorexidina 2 ou 4% a partir da admisséo.

2.1.2— No dia do pré-operatoério — banho as 18 horas e 22 horas.

2.1.3— No dia da cirurgia — banho as seis horas.

Técnica do banho:

|. Molhar os cabelos e o corpo,

Il. Lavar os cabelos,

lll. Ensaboar da zona mais limpa em direcdo a zona mais contaminada - Comecar
pelo rosto, pescoco, térax, dorso, membros, pés, axilas e por dltimo a regido anal.
Insistir no umbigo, pregas submamarias, unhas, espacos interdigitais e regido
perineal,

IV. Ensaboar com movimentos vigorosos e rotativos,

V. Ensaboar até que a espuma se torne branca,

VI. Enxaguar até a eliminacédo da espuma,

VII. Secar com uma toalha limpa,

VIII. Vestir um pijama limpo,

IX. Trocar os lengdis e instalar o paciente.

2.2 - TRICOTOMIA — Realizada segundo recomendac¢des do CDC
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2.2.1- A tricotomia devera ser realizada as 05 horas da manha do dia da cirurgia,
antes do banho das 06 horas.

2.2.2- A tricotomia deverd ser feita com aparelho de tonsura, especifico do Servico
de Cirurgia Cardiaca, ndo sendo possivel sua utilizacdo por outras clinicas.

2.2.3- A tricotomia devera interessar apenas os locais a serem operados, seguindo o
protocolo fornecido pelo Servi¢o de Cirurgia Cardiaca.

Obs: Quando o paciente se encontrar na UTI no periodo pré-operatorio, o preparo
sera realizado da mesma forma, exceto os banhos, que deverdo ser dados no leito,

pela equipe de enfermagem, seguindo a mesma técnica acima descrita.

3 —CENTRO CIRURGICO (Intra-operatorio)

3.1 Profilaxia Cirargica: E fundamental que o antibiotico tenha nivel circulante antes
de iniciar procedimentos invasivos. A cefazolina sera administrada no momento da
inducdo anestésica e mantida por 48 horas. A solicitacdo da antibioticoprofilaxia € de
responsabilidade do médico assistente que devera ter a ficha preenchida
corretamente.

Posologia: 02 gramas na inducéo anestésica + 02 gramas na saida de CEC e depois
01 grama a cada 3 horas de cirurgia.

3.2 Paramentacao cirargica para realizacdo de acessos centrais.

3.3 Anestesia: usar luvas estéreis para manipulacado de seringas, torneiras e vias.
3.4 Troca das traquéias dos aparelhos de anestesia para cada novo paciente, trocar
a cada sete dias ho mesmo paciente.

3.5 Necessidade de 2 circulantes fixas, sendo que uma circulante ndo freqienta os
corredores, ficando exclusivamente na sala da cirurgia cardiaca. A outra circulante
deve se encarregar do abastecimento da sala, do envio de material para o
laboratério, aguardando os resultados, abastecendo os anestesistas, etc.

3.6 Portas da sala de cirurgia fechadas.

3.7 Ar condicionado funcionante com temperatura de 21 a 24°C, rigorosamente
controlada por termémetro de ambiente fixo na sala da cirurgia cardiaca.

3.8 Apds a montagem da mesa a instrumentadora devera trocar as luvas antes de

iniciar o procedimento em si.
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3.9 Ao dar inicio a manipulacdo de qualquer prétese haveré troca de luvas de toda a
equipe cirdrgica, feita pela instrumentadora.

3.10 Ao mudar de sitio cirargico, por exemplo — membros inferiores/membros
superiores para incisao esternal — trocar as luvas.

3.11 Avental com fechamento dorsal para toda a equipe cirdrgica.

3.12 Proteses biolégicas - mandar amostra do tecido para teste microbioldgico
sistematicamente para cultura, apés a retirada do formol.

3.13 Manter estoque minimo dentro da sala de cirurgia.

3.14 Manter campo iodado impermeavel para térax.

3.15 Préteses bioldgicas — 03 banhos de imersdo com solugéo salina, trocando a
solucéo a cada banho.

3.16 Restringir ou proibir observadores.

3.17 Providenciar haste de metal para isolar a mesa auxiliar de instrumentacéo
cirdrgica.

3.18 Para SVD — aumentar tamanho dos campos estéreis. * Campo fenestrado.

3.19 Coleta rigorosamente asseéptica de sangria pré-operatéria — Ultilizar luvas
estéreis + sistema de coleta fornecido pelo banco de sangue + torneira de 3 vias.
3.20 Alcool 70% para curativo cirdrgico final — cobrir com gases estéreis +

micropore.

Protocolo Almotolias do SCIH

Obs.: Quando chegarem os galées de alcool 70% no bloco cirdrgico, manter
separados aqueles destinados a Cirurgia Cardiaca, antes que seja usado em
gualquer procedimento. Este material devera ser fracionado em almotolias,

sendo que uma vez fracionadas deverao ser substituidas dentro de 24 horas.

4- CTI - UNIDADE DA CORONARIA (Pds-operatorio)

4.1 Uso de roupa especifica para todo pessoal de enfermagem, médicos e
fisioterapia, com superviséo rigorosa do chefe do setor.

4.2 Pessoal da limpeza e pessoal de apoio devera usar capote.

4.3 Técnica de aspiragdo e fisioterapia respiratoria de acordo com padronizacdo da
CCIH.
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4.4 Curativos fechados de acessos venosos centrais devem ser mantidos enquanto
tiver chance de contato com secre¢des — técnica conforme padronizado pela CCIH.
4.5 Troca de cateteres sistematicamente quando houver hiperemia, presenca de
secrecgOes ou pico febril sem outra causa definida, enviando SEMPRE a ponta para
cultura.

4.6 Curativo pOs operatorio — incisdo esternal e membros — irrigagdo com SF 0,9% e
ocluir com micropore estéril.

Obs.: Se nao tiver micropore estéril, cobrir com um filete de gaze estéril ocluida por
uma faixa Unica, larga de micropore. Trocar o curativo todas as vezes que estiver
umido, comunicando com a equipe cirdrgica a presenca de secrecdes anormais.

4.7 Se o curativo se mantiver seco, trocar TODOS OS DIAS ap6s o banho.

4.8 Troca do kit dos respiradores a cada 7 dias.

4.9 Troca dos selos d’agua dos drenos toracicos a cada 24 horas.

4.10 Troca das mascaras e do conjunto de nebulizacdo continua a cada 24 horas.
4.11 Trocar a SVD se identificada infeccdo ou presenca de febre de origem
indeterminada, sem outra causa aparente.

4.12 Controle rigoroso da glicemia no pos-operatorio, utilizando infusdo continua de
insulina se necessario.

4.13 O primeiro banho do pés operatorio sera definido em conjunto com a equipe de
enfermagem e médico de plantéo.

4.14 Retirar o curativo antes do banho e refazé-lo apos o banho.

5- ENFERMARIA

5.1 Restringir fluxo.

5.2 Manter fixa a equipe de enfermagem, restrita exclusivamente a enfermaria da
Cirurgia Cardiaca.

5.3 Nao permitir aos pacientes da Cirurgia cardiaca a entrada em outras
enfermarias, bem como a movimentacéo livre pelos corredores.

5.4 Nao permitir a entrada de pacientes de outras enfermarias na enfermaria da
Cirurgia Cardiaca.

5.5 Curativo pGs-operatério — incisdo esternal e membros — irrigacdo com SF 0,9% e

ocluir com micropore estéril.
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Obs: Devido ao perfil sécio econdmico dos pacientes, o SCIH recomenda se néo
tiver micropore estéril cobrir com um filete de gaze estéril ocluida por um faixa Unica
larga de micropore.

Trocar o curativo todas as vezes que estiver Umido, comunicando com a equipe
cirdrgica a presenca de secrecdes anormais.

5.6 Se o curativo se mantiver seco, trocar TODOS OS DIAS ap6s o banho.

5.7 Ao identificar a presenca de febre em qualquer paciente pés-operatério fazer a
curva térmica — aferindo e anotando temperatura axilar de 4/4 horas.

5.8 Vigilancia microbiologica continua, com coleta de materiais para cultura
conforme padronizacdo da CCIH.

5.9 Se houver secrecdo em ferida operatoria — colher swab e enviar para cultura,
conforme padronizacéo da CCIH.

5.10 No momento da alta hospitalar os pacientes receberdo uma folha com

orientagdes gerais, fisioterapicas e dietéticas.
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Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS

IDENTIFICACAO '}
TITULO DO PROJETO: Ocorréncia de infecgdes hospitalares em pacientes submetidos a|
cirurgia cardiaca
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: MARIA HELENA BARBOSA
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O custo da pesquisa sera assumido pela pesquisadora.
12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR
Salario de professor adjunto da UFTM

13. ADEQUAGAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo sera utilizado, considerando que os
dados ser@o obtidos dos prontuarios e das fichas de notificagio de infecgao hospitalar dos
pacientes e muitos deles residem em outras cidades ou foram a 6bito, o que tornaria inviavel
sua assinatura.

Ressalta-se que sera garantido o sigilo quanto a identificagdo dos sujeitos da pesquisa por
meio de numerag@o dos instrumentos de coleta de dados.

14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adequado para atender as determinagdes da
Resolug¢ao CNS 196/96.

15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E
COMPLEMENTARES
PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).
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