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RESUMO

Velozo BC. Avaliagdo da profilaxia antimicrobiana e infec¢do de sitio cirturgico: estudo de
coorte. 2017.99 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2017.

A infecgdo de sitio cirurgico ¢a complicacdo mais frequente em pacientes cirirgicos ¢ sua
incidéncia pode ser diminuida com a profilaxia antimicrobiana realizada adequadamente. Sua
importancia na prevengdo dessa infec¢cdo tem se tornado um tema relevante e emergencial
para uma assisténcia adequada e segura. Este estudo objetivou avaliar o uso adequado da
profilaxia antimicrobiana e a ocorréncia de infec¢do de sitio cirtirgico de acordo com
protocolo da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(CCIRAS). Trata-se de umestudo de coorte, prospectivo, com seguimento de trinta dias em
hospital de ensino do interior de Sao Paulo, Brasil. Para elegibilidade da amostra foram
selecionados pacientes acima de 18 anos submetidos a cirurgias de todas as especialidades
cirurgicas, sejam eletivas e de urgéncia/emergéncia, que receberam profilaxia antimicrobiana.
A coleta de dados foi através de software desenvolvido para este fim que comparou a
profilaxia antimicrobiana realizada com a preconizacdo do protocolo instituicional,
identificando os acertos e inadequacdes para cada item avaliado. A infecgdo de sitio cirirgico
foi avaliada pela CCIRAS do hospital, a qual realiza a vigilancia dos pacientes pos-alta
através de ligagdes telefonicas. A amostra constituiu de 415 pacientes com cirurgias
principalmente eletivas. A conformidade com todos os quesitos avaliados da profilaxia
antimicrobiana foi de 1,7%. Verificamos que a cada inadequacdo da profilaxia antimicrobiana
no intraoperatorio a razdo de chance de infec¢do de sitio cirurgico aumentou 60% e para o
seguimento até o pos-operatério a mesma foi de 39%. A incidéncia de pacientes
diagnosticados com infeccdo de sitio cirurgico foi 3,6% ainda na internagdo e 5,8% apos a
alta, demonstrando significancia de maior tempo de internacdo para pacientes com essa
infec¢do, assim como desfecho de dbito para os que permaneceram internados. Nosso estudo
corrobora a outros brasileiros e de paises em desenvolvimento na avaliagdo geral da profilaxia
antimicrobiana, porém a infec¢do de sitio cirargico ¢ ainda uma preocupagdo na Europa e
EUA, sendo a segunda maior infec¢do associada a assisténcia a satde. A inadequagdo mais
evidente foi auséncia de repique ou ndo realizacdo do mesmo, em que alguns estudos também
retrataram como dificuldade de cumprimento em suas auditorias. A avaliagdo da profilaxia
antimicrobiana ¢ imprescindivel na detec¢do de inconformidades com protocolos. Nosso
estudo demonstrou a inferéncia das inadequacdes da profilaxia e fatores associados ao
desfecho de infeccdo de sitio cirurgico e também permitiu elucidar como ocorre essa pratica
de forma global em hospital de ensino de grande porte. E necessario realizar feedback as
especialidades cirtirgicas a fim de que que haja maior aderéncia ao protocolo instituicional
com vistas a qualidade da assisténcia ao paciente e diminui¢@o da incidéncia dessa infec¢ao.

Palavras-chave: Infec¢do da Ferida Operatoria; Antibioticoprofilaxia; Procedimentos
Cirurgicos Operatorios .



ABSTRACT

Velozo BC. Assessment of surgical antibiotic prophylaxis and surgical site infection: cohort
study. 2017. 99 p. Dissertation (Master’s Degree) — College of Medicine ofBotucatuof the
PaulistaState University of “Julio de MesquitaFilho”, Botucatu, 2017.

The surgical site infection is the most common complication in surgical patients and its
incidence can decrease with an adequate surgical antibiotic prophylaxis. Its importance to
prevent that infection has become a relevant and emergency theme for an adequate and safe
care. This study aimed to assess the adequate use of surgical antibiotic prophylaxis and the
occurrence of surgical site infection according to the protocol of the Health Care-Related
Infection Control Committee (CCIRAS). This is a cohort, prospective study, with a 30-day
follow-up at a teaching hospital in the interior of Sdo Paulo, Brazil. For eligibility of the
sample, there was selection of patients over 18 years old who underwent surgeries of all
surgical specialties, whether elective or urgency/emergency, who received surgical antibiotic
prophylaxis. The data collection occurred through a software developed for this purpose that
compared the performed surgical antibiotic prophylaxis with the recommendation of the
institutional protocol, identifying the correctness and inadequacies for each evaluated item.
CCIRAS of the hospital assessed the surgical site infection, which performs the surveillance
of the patients after the discharge through phone calls. The sample consisted of 415 patients
with mainly elective surgeries. The compliance with all evaluated items of the intraoperative
surgical antibiotic prophylaxis was 1.7%. We verified that every inadequacy of the
intraoperative surgical antibiotic prophylaxis increased 60% the odds ratio of the surgical site
infection and, in the post-operatory, it was 39%. The incidence of patients diagnosed with
surgical site infection was 3.6%, still during hospitalization, and 5.8% after discharge, which
demonstrates the significance of a higher hospitalization time for patients with that infection,
as well as the death outcome for those who remained hospitalized. Our study corroborates
other Brazilian ones, and from other developing countries, in the general assessment of the
surgical antibiotic prophylaxis. However, the surgical site infection is still a concern in
Europe and in the USA, being the second greatest infection related to health care. The most
evident inadequacy was the lack of reapplication, or its non-use, which some studies also
described as a difficulty for non-accomplishment in their auditing. Assessing the surgical
antibiotic prophylaxis is essential to detect non-compliances with protocols. Our study
showed the inference of inadequacies of the prophylaxis and the factors associated to the
outcome of surgical site infection, and allowed elucidating how that practice generally occurs
at a large-sized teaching hospital. It is necessary to perform feedback to surgical specialties so
that there is greater adherence to the institutional protocol, aiming at the quality of the care to
the patient and decreasing the incidence of that infection.

Key words: Surgical Wound Infection; Antibiotic Prophylaxis; Operatory Surgical
Procedures.
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1 INTRODUCAO

1.1Contextualizacao das infeccoes relacionadas a assisténcia a saude

A preocupagdo com a seguranc¢a na assisténcia a satide vem ascendendo desde 2004,
ano em que a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) langou a “Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente”, que visa a conscientizagdo para melhora da seguranca dos cuidados,
além do desenvolvimento de politicas e estratégias na atengdo a saude focando as infecgdes
relacionadas com a assisténcia a satde (IRAS). O centro dessa Alianga é a formulagdo de
Desafios Globais para a seguranca do paciente a cada dois anos, os quais destacam temas
relacionados a uma area de risco identificada em todos os Estados Membros da OMS, na

inten¢do de direcionar um comprometimento global.!-?

O Primeiro Desafio Global focou as IRAS, envolvendo: higienizacdo das maos;
procedimentos clinicos e cirirgicos seguros; seguranca do sangue e de hemoderivados;
administracdo segura de injetaveis e de imunobioldgicos e seguranga da agua, saneamento
basico e manejo de residuos. Ja o segundo Desafio Global denominado “Cirurgias Seguras
Salvam Vidas” implementado em 2007 e 2008, teve como objetivo aumentar os padrdes de
qualidade almejados em servigos de saude contemplando a prevengdo das infecgdes de sitio

cirargico (ISC).!?

As IRAS acometem cerca de 1,7 milhdo de pessoas no mundo, causando em torno de
100.000 mortes anualmente. Sdo infeccdes adquiridas pelos pacientes em consequéncia de

cuidados e procedimentos de saude, desde a atengdo basica a alta complexidade e

reabilitagdo.??
Anualmente sdo realizadas em torno de 234 milhdes de cirurgias em todo mundo.*

Apesar dos procedimentos cirirgicos terem o intuito de resolver comprometimentos
agudos e cronicos, aliviar incapacidades e minimizar o risco de morte decorrente de iniimeros
agravos a saude, uma das complicagdes pos-operatorias mais frequentes sdo as ISC, que

representam a terceira infec¢do relacionada a assisténcia em saade nos servigos de saude.>”’



1.2 Infecgéo de Sitio Cirurgico (ISC)

A ISC ¢ a provavelmente a complicacdo cirurgica mais prevalente em pacientes
submetidos a procedimentos cirirgicos e certamente uma das mais graves.® Contribuem com
15% de todas as IRAS e 37% das infec¢des ocorridas em pacientes ciriirgicos adquiridas em
hospital, sendo uma causa importante de morbidade, hospitalizagdo prolongada, aumentando
em duas vezes a chance do paciente necessitar de cuidados intensivos e cinco vezes mais risco

de readmisséo hospitalar.®-13

Assim, representa grande 6nus econdmico as institui¢des em virtude dos altos custos
hospitalares e também ¢ causa de dano aos pacientes pelo aumento de periodo de afastamento

de suas atividades ocupacionais e distanciamento de seus familiares.'*

Apesar de todos os avangos tecnoldgicos que ocorreram nos ultimos anos nas unidades
hospitalares, as taxas de ISC permanecem elevadas.!>'® Estima-se que apresente incidéncia de
2,8 a 20% dependendo do tipo de vigilancia realizada, caracteristicas do hospital, do paciente

e procedimento cirargico.!”

O diagnostico de ISC ¢ feito através da observagdo de alguns fatores: o surgimento da
infeccdo deve acontecer até 30 dias apds o procedimento cirurgico, ou, em casos de implante
de protese, em até um ano.% 320 Embora recomendagdes recentes do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) tenham encurtado o prazo para trés meses de procedimentos

com implantes.’!

Para adquirir a ISC é, em geral, necessario um indculo maior que 10° microrganismos
por grama de tecido. Além disso, esses microrganismos do proprio organismo do paciente
devem ser capazes de vencer barreiras anatdmicas do paciente como pele, mucosa e visceras

durante 0 momento cirtrgico. 8

Na defini¢do do Sistema Nacional de Vigilancia de Infecgdes Nosocomiais (NNIS), a
ISC esta dividida em: infecc¢des incisionais que sdo divididas entre superficiais (pele e tecido
subcutaneo) e profundas (tecidos moles profundos como fascias e camadas musculares) e
infecches de orgios e cavidades que envolvem qualquer parte da anatomia que ndo seja a

incisdo que ¢ aberta ou manipulada durante uma cirurgia.!

- ISC incisional superficial: ocorre no local da incisdo até 30 dias apos a cirurgia e

envolve apenas a pele ou o tecido subcutaneo na incisdo e com pelo menos um dos seguintes



achados: drenagem purulenta originada da incisdo superficial; um microrganismo isolado por
cultura de fluido ou de tecido originado da incis@o superficial; abertura deliberada da ferida
pelo cirurgido devido a presenga de pelo menos um sinal ou sintoma de infecgdo (dor, edema,
sensibilidade, aumento de volume localizado, eritema ou calor), a ndo ser que a cultura da
ferida seja negativa; ou diagndstico de infecgdo do sitio cirargico incisional superficial pelo

médico.!

-ISC incisional profunda:ocorre no local da operagdo até 30 dias apos a cirurgia, se
nenhuma protese (corpo estranho, ndo derivado de humanos, permanentemente posicionado
no paciente durante a cirurgia) for deixada no local e dentro de um ano apoés a cirurgia, se for
usada protese. Além disso, a infec¢do parece estar relacionada a cirurgia e envolve tecidos
moles profundos (musculo e camadas fasciais) e pelo menos com um dos seguintes achados:
drenagem purulenta originada de incisdo profunda, mas ndo do componente 6rgio-cavidade
do sitio cirtrgico; deiscéncia de ferida ou abertura deliberada pelo cirurgido quando o
paciente apresenta febre (> 38 °C) ou dor localizada ou sensibilidade, a ndo ser que a cultura
da ferida seja negativa; um abscesso ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo a incisdo
profunda observado por exame direto durante a cirurgia, por exame histopatologico ou por
exame radioldgico; ou diagnodstico de infeccdo de sitio cirtrgico incisional profunda pelo

médico.!

- ISC em orgaos ou cavidades: ocorre at¢ 30 dias apos a cirurgia, se nenhum
implante (corpo estranho ndo derivado de humanos permanentemente posicionado no paciente
durante a cirurgia) for deixado em posicao, e dentro de um ano apoés a cirurgia, em caso de
implantes. Além disso, a infeccdo parece estar relacionada a cirurgia e envolve qualquer parte
da anatomia que ndo seja a incisdo aberta ou manipulada durante uma cirurgia e pelo menos
com um dos seguintes achados: drenagem purulenta originada de um dreno posicionado
através de uma ferida perfurante dentro do 6rgdo-cavidade; um microrganismo isolado de
uma cultura de fluido ou tecido obtida de maneira asséptica no 6rgdo ou cavidade; um
abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo o 6rgdo ou cavidade, observado por
exame direto durante a cirurgia, por exame histopatoldgico ou por exame radiolégico; ou
diagnostico de infeccdo de sitio cirargico de 6rgdo-cavidade pelo cirurgido ou pelo médico

assistente.!



Figura 1 - Classificagdo da infecgdo de sitio cirtrgico.®
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Os riscos da ISC s@o multifatoriais, relacionados a condi¢do do paciente e praticas
existentes nos servicos de saude, tais como: duragdo e qualidade da antissepsia pré-operatoria
das maos, antissepsia da pele do paciente, esterilizacdo dos materiais e instrumentais,

profilaxia antimicrobiana cirargica, entre outros. !

Especificando melhor os fatores de risco para a ISC, as caracteristicas da
comorbidades dos pacientes configuram-se importantes na probabilidade de ocorréncia dessa
infecgdo, tais como: colonizagdo das narinas por S.aureus, diabetes, tabagismo, obesidade,
extremos de idade, estado nutricional debilitado, transfusdo pré-operagdo, internagdo prévia a
cirurgia prolongada. Outros fatores de suma importancia também sdo: extensdo da internagao,
caracteristicas da operagdo (como por exemplo, remocao de pelos), fatores transoperatorios
como o ambiente da sala de operagdo, tempo cirurgico, profilaxia antimicrobiana, manejo

adequado da incisdo no pds-operatorio.!

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Brasil publicou no ano de
2014 o documento: “SITIO CIRURGICO - Critérios Nacionais de Infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude”, no qual estabelece nove indicadores de processo para prevengdo deste
evento a serem aplicados nas instituicdes brasileiras: 1) tempo de internagdo pré-operatoria

menor ou igual a 24 horas em cirurgias eletivas; 2) tricotomia com intervalo menor ou igual a



duas horas do procedimento; 3) uso de tricotomizador elétrico ou tesoura; 4) antissepsia do
campo operatdrio; 5) controle térmico nas cirurgias colorretais; 6) controle glicémico no pos-
operatério imediato nas cirurgias cardiacas; 7) registros de inspe¢do das caixas de materiais
cirargicos, 8) profilaxia antimicrobiana em até uma hora antes da incisdo e 9) profilaxia

antimicrobiana até 24 horas no pos-operatorio.'->?

O presente estudo optou por determinar a profilaxia antimicrobiana como indicador de

processo de prevengao das ISC.



1.3 Profilaxia antimicrobiana (PAT)

A PAT consiste no uso de agentes antimicrobianos proximo ao momento da incisdo
cirirgica, tendo por objetivo atingir niveis séricos adequados nos tecidos manipulados com

droga capaz de eliminar microrganismos inoculados pelo procedimento cirtirgico.??

E cada vez mais atual a ideia de que a PAT ¢ a principal aliada do cirurgido, fazendo-
se necessario muito esforgo para manter a infec¢ao sob controle dentro dos padrdes aceitaveis
e preconizados pelas instituigdes nacionais e internacionais que lidam com o problema.?*

Estudo francés de duracdo de 7 anos demonstrou que a ocorréncia de ISC ¢ maior em
pacientes que recebem inadequadamente a PAT, quando comparada ao grupo de pacientes
que utilizou antimicrobiano da forma recomendada. Assim como em outro estudo asiatico em
hospital terciario que fez a mesma correlagdo, encontrando significancia de p<0,001 para
aumento da ISC, sendo apontadas como principais causas de elevacdo de ISC o momento
incorreto de administragdo em relagdo a cirurgia, uso prolongado da droga e escolha do
medicamento inadequado.?>2¢

Essa profilaxia deve seguir diretriz que oriente a melhor escolha do esquema, dose,
tempo e frequéncia do antibiotico a ser utilizado e seus objetivos sdo: a eliminacdo do
microrganismo, reducao da chance de recidiva e diminuicao do tempo de resolugdo dos sinais
e sintomas infecciosos.?’?®Guias internacionais e locais sdo elaborados com essa finalidade a
fim de limitar a emergéncia de bactérias resistentes e reduzir a taxa de infeccdo de feridas
operatorias.?>-*3

O uso da PAT de forma padronizada ¢ um dos pontos mais importantes no programa
de controle de antibioticos dos hospitais.**Evidéncias comprovaram que, quando a PAT ¢
realizada de maneira incorreta, sua eficacia pode ser comprometida, independente da dose ou
duragdo do esquema.’>*°Dessa forma, a PAT adequada visa diminuir a incidéncia de ISC
quando direcionada contra potenciais patdgenos presentes em cada sitio, ndo sendo necessario
erradicar todas as bactérias presentes.*

A PAT ¢é mais eficaz quando iniciada no periodo pré-operatério e mantida no
intraoperatorio, com o intuito de manter niveis sanguineos teciduais terapéuticos durante todo
o procedimento cirargico. Na maioria dos procedimentos, o antimicrobiano deve ser
administrado via intravenosa imediatamente antes da cirurgia, na indugdo anestésica. E
desnecessario e prejudicial administra-lo quando ultrapassada mais de uma hora do tempo de

inicio da cirurgia, bem como manté-lo apos o término da mesma. A dose Unica ¢ a profilaxia

padrio, dependendo, porém, do antimicrobiano administrado. No caso de cirurgias longas, a



dose deve ser repetida em intervalos de uma a duas meias-vidas do agente escolhido, o que ¢
chamado de repique no periodo intraoperatorio. Agentes profilaticos administrados algumas
horas apds a contaminagdo sdo muito menos efetivos e iniciados apds o término da cirurgia

sdo totalmente desprovidos de valor.*!-3

O antibiodtico mais utilizado na maioria dos procedimentos ¢ a cefazolina, poisé o mais
amplamente estudado, com eficacia comprovada, tem duracdo desejavel de agdo, baixo custo
e bom espectro de atividade contra organismos comumente encontrados mnos sitios

cirargicos.?

Embora a cefalotina ainda seja usada em alguns hospitais, seja eficaz e esteja de
acordo com as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Infectologia** e do Ministério da
Saude®, seu uso nio tem sido mais indicado. Ambas as referéncias indicam a cefazolina
como a melhor op¢ao devido a possuir meia vida mais longa (duas horas) sendo mais efetiva,
portanto, em operacdes de até 3-4 horas de duragdo. J& a cefalotina possui meia vida mais

curta (28 minutos) obrigando a reutilizagdo a cada duas horas de operagdo.**4°

A indicacdo do antimicrobiano adequado para profilaxia cirtrgica, assim como o risco
maior de ISC ¢ condicionada pelo potencial de contaminacio, em que as cirurgias sdo

classificadas como:

e Limpas: abordagem de ferida operatoria ndo infectada, sem inflamagdo. Nao ha
abordagem dos tratos: respiratorio, alimentar, genital ou urindrio. Primeiramente ¢
uma cirurgia fechada e se necessario o uso de drenos, também devem ser fechados. As
feridas operatorias incisivas que acompanham traumatismos ndo penetrantes devem
ser incluidas nessa categoria se elas satisfizerem os critérios.Risco de
desenvolvimento de ISC: 1,5 a 2,9%

e Potencialmente contaminadas: ha abordagem dos tratos respiratdrios, alimentar,

genital ou urinario, mas em condi¢des controladas e sem contaminagdo incomum.
Cirurgias do trato biliar, do apéndice, da vagina e da orofaringe sdo incluidas nesta
categoria desde que ndo haja evidéncias de quebra de técnica asséptica e/ou sinais
evidentes de infeccdo. Risco de desenvolvimento de ISC: 2,8 a 7,7%

e Contaminadas: feridas abertas, recentes e acidentais. Cirurgia com quebra
significativa de técnica asséptica (por exemplo, massagem cardiaca aberta) respingos
de secrecdao do tubo gastrintestinal e incisdes em locais com inflama¢do aguda ndo

purulenta, incluindo tecido necrdtico sem evidéncia de drenagem purulenta (por



exemplo, gangrena seca) sdo incluidos nessa categoria.Risco de desenvolvimento de
ISC: 6 a 15,2%

e Infectadas: feridas traumaticas antigas com tecido desvitalizado, infectado ou que
envolvam visceras perfuradas.Esta definicdo sugere que os organismos causadores da
infeccdo pos-operatoria estavam presentes no campo operatorio antes da

operagdo.Risco de desenvolvimento de ISC: 30 a 40%.2!46

Atualmente, com varios procedimentos cirurgicos complexos e pacientes com muitas
comorbidades, a PAT vem se tornando um desafio na protecdo contra os patogenos

resistentes.*’

A ISC continua sendo uma das causas mais comuns de complicagdes cirirgicas sérias,
apesar de que as evidéncias indicam que medidas comprovadas — como a PAT iniciada
corretamente antes da cirurgia e a confirmagdo da efetividade da esterilizacdo dos
instrumentais — sdo seguidas de maneira inconsistente, o que se deve as deficiéncias no
seguimento dos protocolos institucionais. Os antimicrobianos, por exemplo, sdo fornecidos no
pré-operatorio tanto nos paises de maior ou menor renda per capita, mas em ambos sdo

frequentemente administrados de forma precoce, tardiamente ou de forma erronea.!

1.4 Vigilancia de sitio cirirgico

Segundo o Ministério da Saude (MS), periodos de internacdo prolongados sdo
considerados fatores de risco para a ocorréncia de ISC, visto que a longa permanéncia no
ambiente hospitalar favorece a substituicdo da microbiota do paciente por microrganismos
potencialmente patogénicos. Soma-se a este fato, o alto custo com a assisténcia hospitalar tem
encorajado a realizacdo de esforcos para reduzir o tempo médio de internagdo destes
pacientes. Assim, o planejamento da alta torna-se uma importante ferramenta para garantir a
continuidade do tratamento e prevenir episodios de readmissdo hospitalar. No entanto, quanto
mais precoce a alta hospitalar, maiores sdo as dificuldades encontradas no sentido de detectar

complicagdes infecciosas.®!?

O controle das ISC deve ser prioridade, sendo necessario conhecer a magnitude e
gravidade de sua ocorréncia em cada institui¢do. A identificacdo destas infecgdes constitui
ponto importante, pois permite atuar nas causas do problema, sendo possivel realiza-la

utilizando diversas estratégias. Dentre as possiveis formas de identificar esta infec¢do,a busca



ativa tem se mostrado um método eficiente para identificagdo, mensuracdo e controle das
ISC.#A esta atividade da-se o nome de “vigilancia epidemioldgica”, ou simplesmente

“vigilancia”.'

As ISC ocorrem geralmente durante os primeiros 30 dias de pos-operatorio, em média
entre 7 e 10 dias.*>>°A possivel manifestagdo tardia da ISC representa um grande desafio a
sua vigilancia. Estima-se que 80% ou mais das ISC se manifestem apds a alta hospitalar.
Viérios pacientes tratam as infec¢cdes ambulatorialmente ou sdo encaminhados a servicos
diferentes daquele onde a cirurgia foi realizada. Por essa razdo, as taxas baseadas em

vigilancia de pacientes internados apenas sdo fortemente subestimadas.”!

No Brasil, por exemplo, ndo existem dados globais quanto a incidéncia das ISC para
todos os tipos de cirurgia, porém o Programa de Vigilancia das Infec¢cdes Hospitalares do
Estado de Sao Paulo, que realiza o levantamento de notificag@o para cirurgias limpas, relatou
em 2015 taxas médias de aproximadamente 0,46% de ISC em 627 hospitais do Estado de Sdo
Paulo que realizaram as notificagdes.”>>*Cirurgias potencialmente contaminadas,
contaminadas e infectadas — que ndo sdo o foco desse programa —espera-se uma maior
incidéncia de ISC.’® Além disso, as taxas oficiais podem estar subestimados devido a uma
notificagdo imprecisa e a falta de uma exigéncia para os hospitais realizarem vigilancia pos-

alta.>!

A vigilancia de sitio cirirgico ¢ uma alternativa para obtengdo de taxas realistas de
ISC e pode ser feita por meio de métodos passivos (notificagdo pelo paciente ou cirurgido) ou
ativos (ambulatorio de egressos ou busca telefonica). Diversos hospitais t€ém optado pela
busca telefonica, através da aplicacdo de questionarios padronizados. Ressalte-se que esse
método vem sendo utilizado com sucesso no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu, onde foram detectadas apos a alta complicagdes infecciosas de cirurgias do trato
gastrointestinal em torno de 60%, pos-cesariana 80% e cerca de 100% das infecgdes

relacionadas a procedimentos oftalmoldgicos e otorrinolaringoldgicos.>!

Santos et al. demonstraram a importancia da vigilancia pods-alta, ao destacar que

80,9% das ISC diagnosticadas em sua amostra, ocorreram ap0Os a alta hospitalar.*Outros

autores também enfatizam em seus estudos a importancia da vigilancia pos-alta hospitalar.3-5
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1.5 Justificativa

Acredita-se que o uso da PAT implique em menor chance de desfecho de infecgdo de
sitio cirirgico. Assim, dada a importancia do uso adequado da profilaxia antimicrobiana em
cirurgia e sua importancia para prevencao da ISC, justifica-se a realizacdo desse estudo, com

vistas a qualidade do servigo no Hospital Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.



COjetivas
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20BJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar o uso adequado da profilaxia antimicrobiana e a ocorréncia de infeccdo de sitio
cirirgico de acordo com protocolo da Comissdo de Controle de Infec¢do Relacionada a

Assisténcia a Saude do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociais e condi¢des clinicas dos pacientes;

e Identificar as cirurgias realizadas segundo o potencial de contaminagao;

e Verificar as principais inadequagdes na profilaxia antimicrobiana, bem como as
particularidades do uso da mesma na institui¢do estudada;

e Calcular a razdo de chance de infec¢do de sitio cirurgico de acordo com o uso
inadequado da profilaxia antimicrobiana;

e Analisar a incidéncia de infecgdo de sitio cirlirgico e a associagdo com Obitos

encontrados no grupo estudado.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de coorte Unica, prospectiva, analitica, com seguimento de 30

dias.

A pesquisa de coorte ¢ definida como uma forma de pesquisa observacional,
longitudinal e analitica que objetiva estabelecer um nexo causal entre os eventos a que o
grupo foi exposto e o desfecho da saude final dessas pessoas. O desfecho a ser analisado ¢ a
infeccdo de sitio cirurgico que pode estar correlacionada ou n3o com o uso da profilaxia

antimicrobiana correta a ser avaliada (exposi¢do).”’

3.2 Local do estudo

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) ¢ a maior
instituigio publica vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS) na regido. Estima-se que a
abrangéncia populacional de atendimento seja de 1,5 milhdo de usudrios provenientes de 68
municipios do Departamento Regional de Satde (DRS) VI — Bauru, além de usuarios de

outros municipios de todo o Brasil.

O HC conta com 415 leitos e 52 de UTI (30 adultos, 15 neonatal e 7 pediatricos) e 194

consultorios médicos.

O Centro Cirtrgico (CC) da institui¢do ¢ constituido de 13 salas operatorias que
atendem cirurgias porte I, II, IIl e IV de diversas especialidades, de acordo com o horario
semanal estabelecido para cada equipe. Atuam no CC aproximadamente 13 equipes
cirirgicas, anestesiologistas, equipe de enfermagem entre outros profissionais. Sdo realizadas

mensalmente aproximadamente750 cirurgias, dentre as eletivas, urgéncia e de emergéncia.

O hospital possui a Comiss@o de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia em
Saude (CCIRAS) que recebeu essa ultima denominagdo em 2010, mas foi criada em 1973
como CIH (Comissdo de Infec¢cdo Hospitalar) que contava com equipe multidisciplinar (trés
médicos, enfermeira, bidlogo e farmacéutico), depois foi reconhecida como CPIH (Comissdo
Permanente de Infec¢do Hospitalar) e reconhecida internamente pelo HC em 198I1.
Atualmente ¢ constituida nos termos da Lei 9.431 de 1997 e Portaria do Ministério da Satude
2.616 de 1998, realizando diversas atividades de vigilancia em conjunto com o Laboratorio de

Microbiologia do HC-FMB: monitorizac¢do, aplicagdo de precaucdes de isolamento para
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patogenos multidroga-resistentes, vigildncia de sitio cirirgico pelas enfermeiras através de

ligacdes telefonicas, dentre outras atividades.

O HC-FMB conta desde 2013 com o prontudrio eletronico do paciente (PEP)
implantado pelo sistema SOUL MV Hospitalar, que retine um conjunto de solugdes que
facilitam o fluxo de dados entre os setores e integram todos os processos hospitalares. Este
sistema possibilitou a informatizagdo de todos os exames, prescricdes e evolugdes dos
pacientes, salvo alguns documentos que ainda sdo em papel, porém apds devem ser

digitalizados para este sistema.

3.3 Participantes

Os critérios de inclusido foram: pacientes adultos de ambos os sexos com idade > 18
anos, submetidos a procedimentos cirurgicos (eletivos, urgéncia ou emergéncia) e que
receberam a PAT na unidade de Centro-cirtirgico do HC-FMB e que, quando nao dispensado

do termo de consentimento livre-esclarecido, tenha aceitado participar da pesquisa.

Quanto aos critérios de exclusido: cirurgias que ndo tinham indicacdo de PAT
segundo protocolo da CCIRAS; inexisténcia ou perda da ficha anestésica do prontuario; ficha
anestésica com letra ilegivel(pois ¢ documento escrito pelo anestesista);pacientes internados
que estavam colonizados ou infectados por patdogenos multirresistentes (pois que necessitam
de profilaxia cirurgica diferenciada a ser avaliada pela CCIRAS caso a caso); aqueles que ja
recebiam antibioticoterapia prévia a cirurgia avaliada;pacientes que foram submetidos a
implante de proteses artificiais; pacientes submetidos a cirurgias antes de um més da cirurgia
a ser avaliada na pesquisa; cirurgias de pacientes reoperados no periodo de 30 dias apos a
primeira cirurgia inclusa no estudo e cirurgias obstétricas. Os pacientes sem vigilancia pos-
cirirgica da CCIRAS foram considerados perdas conforme serd mais bem detalhado no item

coleta de dados.

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em duas etapas distintas:

3.4.1 Primeira etapa:

A coleta de dados dos pacientes cirurgicos foi realizada no periodo de 1 de setembro a

30 de novembro de 2015, contemplando todas as cirurgias eletivas e de
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urgéncia/emergéncia.A coleta foi realizada pela propria pesquisadora, com auxilio de aluna do

3° ano de Graduagdo em Enfermagem da FMB, ndo bolsista.

Nessa primeira etapa foi verificada a elegibilidade dos participantes considerando os
critérios de inclusdo, analisando no sistema hospitalar MV as cirurgias realizadas diariamente
através de tabela de cirurgias confirmadas que ¢ gerada nesse sistema. Através dessa tabela,

selecionamos os pacientes e visualizamos todos os critérios estabelecidos.

A fim de evitar que a exclusdo fosse contabilizada mais de uma vez e sistematizar a
elegibilidade dos participantes, estabeleceu-se a seguinte ordem de selecdo de exclusio:
idade; cirurgia sem indicagdo de profilaxia antimicrobiana (identificada como ausente no
protocolo de antibioticoterapia profilatica da CCIRAS); casos obstétricos, pacientes em
isolamento por patdégenos multirresistentes; cirurgia de implante de proteses; uso de esquema
de antibioticoterapia antes do procedimento cirurgico em questdo; ficha anestésica nao
encontrada no prontudrio de papel ou eletronico (fator limitante quando os pacientes de
cirurgias eletivas recebiam alta até que as pesquisadoras pudessem seleciona-los para o
estudo) ou ficha ilegivel; cirurgias de pacientes que foram reoperados no periodo avaliado de
30 dias, pacientes que evoluiram a 6bito sem permitir a disponibilidade da ficha anestésica e

recusa de termo de consentimento livre esclarecido (TCLE).

A elegibilidade estd descrita no Diagrama 1.
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Diagrama 1 - Elegibilidade da amostra de pacientes submetidos a cirurgias na primeira etapa
da coleta de dados. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp,
Botucatu- SP, Brasil, 2015.
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antibioticoterapia n= 6 (0,3%)
n=113 (5,6 %) it
Sem indicacio de

Recusa do TCLE

PAT n= 178 (9%) n=1( 0,05%)

Ficha anestésica
indisponivel/ilegivel
n= 374 ( 18,5%)

Reoperaram
n=36 (1,8%)

%\\

v

Total de cirurgias
incluidas na 1° etapa:
n= 527 (26,1%)

a) Software desenvolvido e aplicado para a coleta de dados
Ap6s a elegibilidade foi realizada a coleta de dados dos pacientes e quanto ao uso da
PAT, utilizando-se software elaborado pela pesquisadora com auxilio de um tecnologo de
informatica. Esse software foi gerado para a plataforma Android, utilizando um banco de

dados local com tecnologia de auto-complement de busca.

O software realizou método comparativo do ideal (Procedimento Operacional
Padrao de Antibioticoterapia profilitica em cirurgia — POP de Profilaxia
antimicrobiana do HC-FMB - Anexo A) com o executado para cada cirurgia (tipo de
antibidtico, dose, repliques e manuten¢do do antibidtico no pds operatorio, que foram

colhidos através da ficha anestésica do paciente e prontudrio eletronico do paciente (PEP).
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O POP sobre profilaxia antimicrobiana foi desenvolvido pela CCIRAS, sendo sua
ultima atualiza¢do em 2012, contemplando todas as cirurgias que tem indicagdo de profilaxia
antimicrobiana, esquema de antibidticos, dose e tempo de administracdo dos mesmos, bem
como orientagdes pertinentes, como, por exemplo, a ineficacia de prolongamento da PAT no
poOs-operatorio em pacientes que permaneceram com dispositivos invasivos como canula

traqueal, cateter venoso central, sonda vesical de demora e drenos.

O Software foi desenvolvido também para armazenamento de variaveis sobre dados
dos pacientes, a fim de facilitar e organizar a coleta dos dados. Foi utilizado o Tablet
Samsung Galaxy Tab 4 7.0 SM-T230NU e realizado teste piloto com 20 pacientes ficticios

para confiabilidade do mesmo, demonstrando sua eficacia.

Seguem os itens avaliados nos prontuarios dos pacientes cadastrados no software na

primeira etapa:

b) Ficha anestésica
A avaliag@o da PAT consistiu na obtengdo de dados quanto ao uso do antimicrobiano
em sala de cirurgia, através da ficha anestésica, onde constam dados pertinentes ao projeto,
tais como: tipo de cirurgia; idade do paciente; ASA (American Society of Anesthesiology)
que classifica os pacientes de acordo com sua condi¢do clinica prévia; cirurgia realizada;
tempo cirargico; inicio da inducdo anestésica; momento inicial da administracdo do
antibidtico; tipo de antibidtico utilizado; dose e possiveis repiques do mesmo durante a

cirurgia.

Essa ficha ¢ preenchida pelo anestesiologista responsavel de cada cirurgia e é
posteriormente anexada em prontudrio de papel do paciente e também realizada a
digitalizagdo dessas fichas, as quais sdo incluidas no PEP pelo proprio anestesista

responsavel, porém em varios prontuarios eletrénicos ndo foi localizada.

Vale ressaltar que, a aplicacdo do antibidtico no Centro-Cirtirgico ¢ realizada pelo
anestesiologista, porém a indicacdo do momento da aplicagdo do antibittico, dose, repiques
(que sdo novas aplicagdes do antibidtico no intraoperatorio de acordo com o tempo cirurgico e
indicacdo da CCIRAS) e continuidade do antibidtico no poés-operatorio sdo de

responsabilidade do cirurgido responséavel de cada especialidade.

¢) Prescricio médica no pos-operatorio
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Em seguida, foi acompanhada a prescricdo médica pods-cirirgica no intuito de
identificar o tipo, a dose e o prolongamento da administragdo do antibidtico profilatico,

dependendo de cada indicagao.

O antibidtico administrado no intraoperatério no CC, segundo o POP da CCIRAS,
pode ser até de dois tipos distintos realizados ao mesmo tempo de acordo com a indicacdo da
cirurgia. Um terceiro antibiotico ¢ recomendado em poucos casos e aplicado no pods-
operat6rio. A maioria das cirurgias se restringe a apenas um tipo de antibiotico profilatico que
pode ser utilizado apenas na inducdo anestésica, como repique e até mesmo no pos-operatorio,

de acordo com cada recomendag@o da CCIRAS e o tempo cirargico.

3.4.2 Segunda etapa:

a) Vigilancia de sitio cirurgico da CCIRAS
O método para avaliar se o paciente desenvolveu ou ndo infeccdo de sitio cirurgico
consistiu na verificacdo do impresso de Controle de Infeccdo relacionado a assisténcia de
saude - Vigilancia do sitio cirargico da CCIRAS (Anexo B), que é preenchido pelo médico
anestesista no PEP com posterior acompanhamento pelas enfermeiras da CCIRAS, sendo que
o acompanhamento de todas as cirurgias ¢ até trinta dias a fim de identificar infeccdo ou nao
do sitio cirurgico, com exce¢ao de 1 ano para cirurgias de implantes de proteses. No presente

estudo foi avaliada apenas a vigilancia de 30 dias para as cirurgias elegiveis.

Com auxilio desse impresso, as enfermeiras ligam para os pacientes realizando
perguntas especificas do seguinte questionario: A) Vocé teve febre apos a alta hospitalar? B)
Houve alguma secre¢@o amarelada ou pus na ferida cirtirgica? C) Houve alguma inchago ou
vermelhiddo ao redor da ferida? D) Houve algum atraso na cicatrizacdo da ferida cirtirgica?
E) O seu médico informou em nova consulta se vocé teve uma infec¢do cirurgica? e F) Algum
novo antibidtico prescrito para tratar a sua ferida apds a alta? Os pacientes que ndo

responderam a 3 ligagdes sdo considerados como perdas.’!

Alguns pacientes se direcionam a unidade bésica ou pronto-socorro de suas
respectivas cidades, com excecdo dos pacientes da neurocirurgia que sdo orientados a

retornarem imediatamente ao HC-FMB.

Apbs o preenchimento do impresso pelas enfermeiras, o mesmo ¢ digitado por
secretario da CCIRAS para o Sistema Epilnfo, que ¢ um software usado pelo programa da

OMS para coletar e analisar dados, que foi desenvolvido pelo CDC, o qual é gratuito e
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disponibilizado pela Web.’® Este sistema foi utilizado para analisar quais pacientes inclusos
na pesquisa receberam a vigilancia de sitio de cirirgico da CCIRAS, bem como fornecer
informagdes quanto ao potencial de contaminagdo, ISC, nimero de oObitos nos 30 dias
avaliados. Nessa etapa foram excluidos os pacientes que ndo tiveram a vigilancia de ISC para

a cirurgia avaliada na pesquisa, conforme Diagrama 2.

Diagrama 2 - Total de pacientes inclusos na pesquisa apds segunda etapa da coleta de dados.
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu- SP, Brasil,
2015.

Total de cirurgias Total de pacientes
elegidas na 1" etapa: > incluidos na pesquisa
n=527 (26,1%) \ n=415 (20,6%)

Total de pacientes sem
a vigilancia de ISC:
n=112 (5,5%)

Com a finalidade de evitar viés de duplicidade e contradigdo de informagdes com a
comparagdo das informagdes do PEP e da vigilancia de sitio cirirgico da CCIRAS, optou-se
por manter as informagdes da pesquisadora apds analise minuciosa dos dados quanto a ficha
anestésica e prescricao pos-cirargica. As demais informagdes fornecidas pela CCIRAS quanto

a vigilancia de sitio cirargico foram seguidas integralmente.

3.5 Variaveis

As varidveis foram categorizadas e divididas em trés fases que refletem o
acompanhamento evolutivo dos pacientes na pesquisa:
a) Dados sociais e condicao clinica pré-cirurgica dos pacientes avaliados:
- sexo (feminino e masculino);
- idade (estratificada em faixas etarias);
- classificacdo ASA: ASA 1 para pacientes saudaveis; ASA 2 para pacientes com

doenga sist€émica moderada; ASA 3 para pacientes com doencas sistémicas severas
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b)

preexistentes, porém incapacitantes; ASA 4 para pacientes com doenga sist€émica
com risco de vida e ASA 5 para aqueles com expectativa de vida em periodo
maximo de 24 horas.?!

Dados da ficha anestésica, cirurgia e profilaxia antimicrobiana realizada:
-tipo de cirurgia (eletiva, urgéncia ou emergéncia);

-nome da cirurgia (de acordo com o POP da CCIRAS),

-especialidade cirargica (especialidades médicas: Urologia, Ginecologia,
Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Plastica,
Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Geral, Gastrocirurgia,
Dermatologia, Cirurgia Toracica);

-potencial de contaminacio (limpa, contaminada, potencialmente contaminada e
infectada);

-tempo cirirgico (em horas), representado de acordo com o porte cirargico das

cirurgias, sendo:

o Porte 1: entre zero a2h;

o Porte 2:entre 2h01min a 4h;

o Porte 3: entre 4hO1min a 6h e

o Porte 4: acima de 6h01min*®
-tipo de antibiotico profilatico utilizado no intraoperatorio;
-dose do antibidtico (em mg);
-repique do antibiotico (se necessitou repetir o antibidtico no intraoperatorio —
dose em mg e tempo do repique em horas, levando em consideragdo o inicio da
primeira dose administrada);
-tipo de antibiético no pés-operatorio (os mesmos usados no CC ou caso o
médico mudasse o esquema profilatico) ¢ dose do antibiotico no pos-operatorio
(em mg);
-duracio do antibidtico no pds-operatorio (em horas).

-escore de inadequacdes da profilaxia antimicrobiana levando em

consideracio o POP de profilaxia antimicrobiana da CCIRAS:

o 0: para nenhum erro tanto na administracdo no intraoperatorio quanto no
pos-operatorio

o 1l:escolha do tipo do antibiotico inicial errado

o 2:dose do antibidtico errada

o 3: momento da administracao inicial no intraoperatério inadequado
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o 4:uso de repique inadequado quando necessario
o 5: tipo de antibidtico e dose errada utilizada no pds-operatorio

o  6: duracdo erronea do antibiotico no pds-operatorio

¢) Dados pertinentes ao p6s-operatorio:
-uso de dispositivo invasivo no pds-operatério que ndo indique a recomendagdo
de prolongamento da PAT (canula orotraqueal- COT, cateter venoso central —
CVC, sonda vesical de demora — SVD e uso de drenos);
-ISC (sim ou ndo) avaliada através da vigilancia pos-cirargica da CCIRAS;

-incidéncia de obitos.

d) Variavel independente: uso inadequado da profilaxia antimicrobiana (Sim/Nao)

e) Potenciais confundidores:
o Tempo de cirurgia
o Tipo de cirurgia (eletiva/urgéncia/emergéncia)
o Potencial de contaminagao
o Classificacdo ASA

o Uso de dispositivos invasivos no pds-operatorio

f) Desfecho: ISC que pode estar correlacionada ou ndo com o uso da profilaxia

antimicrobiana correta a ser avaliada (exposi¢do).

3.6 Tamanho amostral
O tamanho amostral foi determinado baseando-se na média de 750 cirurgias por més
no Hospital das Clinicas de Botucatu utilizando-se uma precisao de 5%, e intervalo de 95% de

confianga, ficando determinado em no minimo 352 cirurgias.

3.7 Metodologia Estatistica

A analise descritiva dos dados foi realizada através de frequéncia absoluta e relativa.

Analise da associagdo entre infeccao de sitio cirurgico e uso inadequacdo da profilaxia

antimicrobiana por regressdo logistica multipla, ajustada para as variaveis identificadas como
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confundidoras, com o software estatistico SPSSv.21.0. Na regressao logistica univariada foi

utilizado p<0,10 e na multivariada p<0,05.

Optou-se pelo Odds-ratio (OR) ao invés do risco relativo por ndo haver restrigdo

técnica do uso do OR em observagdes prospectivas.

Foi realizada associagdo entre tempo de internacao e diagnostico de infec¢@o de sitio

cirurgico através do teste Mann-whitney.

3.8 Aspectos éticos da pesquisa

O Projeto foi submetido para aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp, CAAE: 47194815.6.000.5411. Foi aprovada
pelo CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) — Apéndice A
para os pacientes que j& tinham recebido alta, evoluiram a 6bito ou ndo tinham condigdes
fisicas de assind-lo devido a sedagdo e auséncia de familiares que respondessem pelo mesmo.
Dessa forma, necessitaria de pelo menos 1/3 de termos de consentimento e foram alcangados

41% do total de pacientes inclusos na pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizaciio dos pacientes e cirurgia realizada

Conforme pode ser verificado na Tabela 1, a amostra final constituida de 415
pacientes teve prevaléncia de idosos (36,4%) e do sexo feminino. Em relacdo as condigdes
clinicas prévias a cirurgia avaliada, os pacientes tinham alguma doencga sist€émica moderada,
(ASA 2) em quase 50%, seguida por nenhuma comorbidade (ASA 1) e doenga sist€émica

severa, porém incapacitante (ASA 3).

Quanto as cirurgias realizadas, foram majoritariamente eletivas, sendo a especialidade
Ginecologica a que realizou mais operagdes, depois Gastrocirurgia ¢ Ortopedia em similares

proporgoes.

As cirurgias, segundo o potencial de contaminagdo, foram principalmente
potencialmente contaminadas e em segundo lugar limpas, o que estd associado com as

especialidades em evidéncia.

Quanto ao uso de dispositivos no pos-operatorio, 14 pacientes (3,4%) fizeram uso de
COT, 59 (14,2%) de CVC, 172 (41,4%) de SVD e 132 (31,8%) o uso de drenos de qualquer
tipo.
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Tabela 1 - Caracterizagdo dos pacientes ¢ dados da cirurgia realizada, com frequéncia
absoluta e relativa. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp,
Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Variavel Frequéncia %
Idade
18-30 55 13,3%
31-45 96 23,1 %
46-59 113 27,2%
60 ou mais 151 36,4%
Sexo
Feminino 239 57,6%
Masculino 176 42.4%
ASA*
ASA 1 88 21,2%
ASA 2 206 49,6%
ASA 3 86 20,7%
ASA 4 22 5,3%
ASA'S5 3 0,7%
Sem informagdes 10 2,4%
Tipo de cirurgia
Eletiva 294 70,8%
Urgéncia 59 14,2%
Emergéncia 62 14,9%
Especialidades
Ginecologia 79 19,0%
Gastrocirurgia 69 16,6%
Urologia 62 14,9%
Ortopedia 42 10,1%
Otorrinolaringologia 39 9,4%
Cirurgia geral 35 8,4%
Neurocirurgia 34 8,2%
Cirurgia vascular 21 5,1%
Cardiovascular 16 3,9%
Cirurgia plastica 14 3,4%
Cirurgia toracica 4 1,0%
Potencial de contaminacio
Limpa 193 46,5%
Potencialmente contaminada 212 51,1%
Contaminada 2 0,5%
Infectada 8 1,9%

*ASA (American Society of Anesthesiology): ASA 1: saudaveis; ASA 2: doenca sistémica moderada;
ASA 3: doengas sistémicas severas preexistentes, porém incapacitantes; ASA 4: doenga sistémica com
risco de vida e ASA 5: expectativa de vida em periodo maximo de 24 horas.
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O tempo cirturgico foi principalmente até 2 horas de duracdo (Porte 1) como segue no

Grafico 1, porém a soma do porte 2,3 e 4 também ¢ de 50%, ou seja, com mais de 2 horas de

duragéo.

Grifico 1 - Tempo cirurgico de acordo com o porte cirtirgico das 415 cirurgias analisadas.
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu, SP, Brasil,
2015.
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4.2Profilaxia antimicrobiana e infeccao de sitio cirurgico

A PAT foi realizada adequadamente, em todos os quesitos avaliados, emapenas1% da
amostra. Quase 3% da amostra ndo tinham indicacdo do uso de antibiodtico e receberam o
mesmo.Conforme verifica-se na Tabela 2.

O uso de tratamento preventivo ¢ usado em casos de cirurgias especificas como, por
exemplo, colecistectomia com colecistite que ¢ considerada infectada segundo o POP da
CCIRAS foi indicado e realizado em similares proporgdes, porém o acerto do tipo de
antibiodtico escolhido nesses casos, que se configura o acerto, foi em menos de 1% da amostra.

Ressalta-se que houve excesso do uso do antibidtico profilatico principalmente no pos-

operatorio, o que muitas vezes ¢ indicado apenas como dose Unica no intraoperatorio. Esse
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prolongamento do antibidtico de forma erronea foi de 17,8%, quando comparado aos que

realmente tinham indicac¢ao do uso.

Tabela 2 - Uso, indicagdes e inadequagdes da Profilaxia antimicrobiana na amostra estudada,
com frequéncia absoluta e relativa. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Variavel Frequéncia (n) %
Profilaxia antimicrobiana
Nao tinha indicagdo e receberam 12 2,9%
Total de acertos em todos os quesitos 4 1,0%
Tratamento profilatico
Tinham indica¢do 38 9.2%
Receberam 39 9,4%
Acerto do antibidtico no tratamento 3 0,7%
Intraoperatorio
Fez uso de antibiotico 414 99,8%
Indicacao do uso 402 96,9%
Pés-operatorio
Fez uso de antibidtico 234 56,4%
Indicacdo do uso 160 38,6%
Total de inadequacdes para cada quesito:
Intraoperatorio
1) Escolha do tipo de antibiotico 131 31,6%
2) Dose do antibidtico 71 17,1%
Sem informagdes 22 5,3%
3) Momento de administragao inicial 269 64.8%
Mais de uma hora antes da cirurgia 1 0,2%
Menos de 30 minutos antes da cirurgia 224 54,0%
No inicio da cirurgia 21 5,1%
Apo6s inicio da cirurgia 23 5,5%
Sem informagdes 146 35,2%
4) Uso de repique quando indicado (n=72) 69 95,8%
Indicagao de repique 72 17,3%
Pés-operatorio
5) Antibidtico (tipo/dose) 206 49,6%
6) Duragao do antibiotico 257 61,9%

Quanto as principais inadequagdes, o tipo do antibidtico foi escolhido de maneira
diferente do preconizado em 31,6% da amostra. Averiguou-se que mais da metade das
cirurgias teve erro na administragdo da PAT no intraoperatdrio e o erro primordial foi quanto

a aplicagdo do antibiotico com menos de 30 minutos antes da incisdo cirurgica, ou seja,
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quando o cirurgido logo em seguida iniciaria o procedimento cirargico. Nesse quesito, muitos
anestesistas (35%), ndo anotavam essa informag@o importante na ficha anestésica.

A principal inadequagdo, que totalizou quase 100% da amostra, foi no uso erroneo ou
ndo utilizacdo do repique, quando mesmo era indicado (de acordo com o tempo cirtrgico ¢
indicacdo de frequéncia de sua administragdo).

O uso do antibidtico no pds-operatorio ndo teve conformidade com o indicado em
parcela significativa da amostra, ou seja, houve mais erros que acertos, além do
prolongamento ap6s o término da cirurgia sem necessidade.

A regressdo logistica simples univariada, a fim de analisar os fatores associados
contribuintes para ISC de todos os pacientes da amostra (n=415) é apresentada na Tabela 3,
demonstrando que os principais fatores com significancia estatistica (p<0,10) que interferem
no desfecho de ISC foram o potencial de contaminacdo (cirurgia infectada), tempo de cirurgia

e, com p>0,05 a classificagdo ASA.

Tabela 3 - Regressao logistica simples univariada para explicar a chance de infecc¢do de sitio
cirargico na fase intraoperatoria. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, Unesp, Botucatu,SP, Brasil, 2015.

Variavel OR 1C95% P
Idade (anos) 1,00 0,98 1,03 0,718
Sexo masculino 1,47 0,70 3,09 0314
Classificacdo ASA 1,63 0,93 2,85 0,085
Uso de canula orotraqueal 0,30 0,03 2,99 0,308
Uso de cateter venoso central 1,48 0,56 3,90 0431
Uso de sonda vesical de demora 0,64 0,27 1,50 0,305
Uso de drenos 1,65 0,73 3,772 0227
Classificacdo cirtirgica (Referéncia = Eletiva) 0,488
Urgéncia 0,61 0,16 2,26 0,457
Emergéncia 0,50 0,14 1,80 0,286
Potencial de contaminagao (Referéncia = Limpa) 0,019
Potencialmente contaminada 1,81 0,81 4,03 0,147
Contaminada 0,00 0,00 . 0,999
Infectada 16,36 2,73 97,94 0,002
Tempo de cirurgia 1,005 11,0013 1,01 0,006

Diante dessas variaveis mais fortemente associadas aos pacientes que receberam a
PAT no intraoperatorio, foi ajustado um modelo de regressdo logistica multipla a fim de
estimar a razao de chance (OR = Odds Ratio) da ISC, de acordo com a Tabela 4. Observou-se

que a chance de ISC aumenta em média 60% a medida que o escore de inadequagdo aumenta
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uma unidade de medida, com OR=1,60(1,12-2,29); p=0,011,demonstrando que a inadequagao

aumenta a chance de ISC.

Tabela 4 - Regressao logistica simples multivariada para explicar a chance de infeccdo de
sitio cirargico em funcgdo do escore de inadequagdo intraoperatdrio, ajustado pelas variaveis
mais fortemente associadas (p<0,10) na Tabela 3. Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu—Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Variavel OR 1C95% P
Classificacdo ASA 1,57 1,00 2,46 0,050
Potencial de contaminagdo (Referéncia = Limpa) 0,074
Potencialmente contaminada 1,68 0,77 3,66 0,189
Contaminada 0,00 0,00 . 0,999
Infectada 8,78 1,67 46,05 0,010
Tempo de cirurgia 1,00 1,00 1,01 0,004
Escore de inadequag@o intraoperatorio 1,60 1,12 2,29 0,011

No Grifico 2 segue cada tipo de inadequag@o do intraoperatério correlacionado a
incidéncia de casos de ISC. Vale ressaltar que na inadequagdo escore 4, que corresponde ao
repique intraoperatorio, foi indicada em apenas 17% da amostra, pois a maioria das cirurgias
tiveram duracdo de até 2 horas, o que ndo denota necessidade do uso do antibiotico segundo o
protocolo da CCIRAS de PAT. Verifica-se que o erro no momento da administracdo do
antibidtico foi onde teve a maior incidéncia de infecgdo (20,4%), seguido pelo repique e a

dose erronea.
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Grifico 2 - Incidéncia de infecgdo de sitio cirtirgico de acordo com o escore de inadequagdes
no intraoperatorio para cada item de inadequagdo. Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

25,0
20,4%
20.0 Legenda:
9 0: Sem erros
15,0 13,3% 1055 _ o
1: tipo do antibiético inicial
10,0 2: dose do antibidtico
5,5% 3: momento da administracfo inicial
50 — 3,6% _ _
| 4: uso de repique quando necessario
0,0
0 1 2 3 4

Além da regressao logistica realizada na fase intraoperatoria, foi criada a analise para
0 pos-operatorio, onde menos pacientes (n=234) tiveram a aplicacdo do mesmo, avaliando
todo o seguimento (Tabela 5). Pode-se constatar que diferentemente da analise do
intraoperatorio apenas, a classificagdo ASA ndo teve significancia estatistica e sim o uso no
pos-operatorio de SVD. Mantiveram menor valor de p as variaveis: potencial de

contaminagdo e tempo de cirurgia.
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Tabela 5 - Regressao logistica simples univariada para explicar a chance de infecc¢do de sitio
cirargico ao longo das fases do intraoperatorio e pds-operatorio. Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu- Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Variavel OR 1C95% P
Idade (anos) 1,00 0,97 1,03 0,965
Sexo masculino 1,27 0,55 2,91 0,573
ASA 1,58 0,87 2,87 0,134
Uso de canula orotraqueal 0,39 0,04 4,07 0,433
Uso de cateter venoso central 1,29 0,43 3,83 0,648
Uso de sonda vesical de demora 0,39 0,14 1,10 0,076
Uso de drenos 1,57 0,62 3,97 0,339
Classificacdo cirtirgica (Referéncia = Eletiva) 0,808
Urgéncia 1,30 0,31 5,54 0,718
Emergéncia 0,73 0,18 2,89 0,650
Potencial de contaminagdo (Referéncia = Limpa) 0,024
Potencialmente contaminada 2,34 0,96 5,67 0,060
Contaminada 0,00 0,00 . 0,999
Infectada 13,35 1,98 90,14 0,008
Tempo de cirurgia 1,01 1,00 1,01 0,005

Apos verificar as variaveis significativas possivelmente confundidoras foi realizada
nova regressdo logistica a fim de avaliagdo a chance das inadequagdes da PAT no
desenvolvimento da ISC (Tabela 6). Fica evidenciado que as varidveis tempo de cirurgia e
cirurgia infectada demonstraram maior significancia e que o razdo de chance de desenvolver
ISC foi menor (39%) a cada inadequagdo cometida em pacientes que tiveram a PAT

prolongada no pos-operatorio.
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Tabela 6 - Regressao logistica simples multivariada para explicar a chance de infeccdo de
sitio cirargico em fungao do escore de inadequacdo no decorrer das fases do intraoperatério e
pos-operatorio, ajustado pelas variaveis mais fortemente associadas (p<0,10) na Tabela
5.Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- Unesp, Botucatu, SP, Brasil,
2015.

Variavel OR 1C95% D
Uso de sonda vesical de demora 0,59 0,24 1,41 0,235
Potencial de contaminagdo (Referéncia = Limpa) 0,043
Potencialmente contaminada 1,86 0,81 4,29 0,145
Contaminada 0,00 0,00 . 0,999
Infectada 12,64 2,04 78,27 0,006
Tempo de cirurgia 1,00 1,00 1,01 0,006
Escore de inadequagdo ao longo do seguimento 1,39 0,99 1,94 0,056

Porém quanto maior o numero de inadequagdes maior a chance de desenvolver a ISC e
o prolongamento inadequado do antibidtico no pds-operatério (escore 6), foi o que mais
proporcionou casos de ISC, seguido pela escolha do antibidtico no pds-operatorio (escore 5) e

uso de repique (escore 4), conforme Grafico 3 abaixo.

Grifico 3 - Incidéncia de infecgdo de sitio cirtirgico de acordo com o escore de inadequagdes
ao longo do seguimento (intraoperatério e pods-operatério) e frequéncia de pacientes que
desenvolveram infeccdo de sitio cirurgico para cada item de inadequacdo. Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

35 33,3% Legenda:

o 0: Sem erros

23 20,9% 21,4% 1: tipo do antibiotico inicial

20 2: dose do antibiotico

15 A 3: momento da administragao inicial

10 7,5% 4: uso de repique quando necessario
" o 3,1% | 5: tipo de antibiotico e dose no pos-operatorio
5 i 6: duragdo no pos-operatorio
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Foi comparado o tempo de internacdo dos pacientes diagnosticados com e sem
infecgdo de sitio cirurgico (Tabela 7). Houve significancia estatistica na associagdo do tempo
de internagdo e pacientes diagnosticados com ISC na internagdo, ou seja, houve maior tempo

de internagdo para os pacientes que tiveram a ISC com p<0,001.

Tabela 7 - Associag@o entre infecgdo de sitio cirtirgico e tempo de internacdo. Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu —Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

ISC* na internacio

Niao (n=398) Sim (n=15) P
Tempo de internacao (dias) 5(0-45) 26(0-63) <0,001
ISC na alta
Niao (n=389) Sim (n=24) P
Tempo de internacgio (dias) 5(0-63) 7(1-37) 0,217

*ISC: infecgdo de sitio cirurgico
Mann-whitneytest

A maioria dos pacientes teve o diagnostico de ISC através da vigilancia de sitio
cirargico realizada pela CCIRAS, demonstrado a efetividade das ligacdes no rastreamento da
ISC, porém esses dados podem ser subestimados, devido a exclusdo de alguns pacientes na
primeira fase da pesquisa por falta dessa vigilancia. A incidéncia de 6bitos na amostra foi de
4% e a de ISC chegou a 1%.

Houve maior incidéncia de ISC diagnosticada apos alta dos pacientes e a maioria
dessas ocorreu em cirurgias limpas (2,4%) e potencialmente contaminadas (2,6%). As
cirurgias consideradas limpas tiveram maior taxa de ISC (3,6%) na amostra estudada em
relacdo ao que € esperado de risco de desenvolvimento pela literatura que é de até 2,9%

conforme Tabela 8.%¢
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Tabela 8 - Pacientes diagnosticados com infecgdo de sitio cirtrgico (ISC) e o risco esperada
(de acordo com a literatura) desta infec¢@o de acordo com o potencial de contaminagdo das
cirurgias. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp, Botucatu,
SP, Brasil, 2015.

Classificacio da cirurgia ISC *internacao n(%) ISC pés-alta n(%) Risco de ISC

Limpa 5(1,2) 10 (2,4) 1,5a2,9%
Potencialmente

) 10 (2,4) 11 (2.6) 2,8a7,7%
contaminada
Contaminada 0 0 6al52%
Infectada 0 3(0,7) 30 a40%

*ISC: infecgdo de sitio cirurgico

Ha associacdo significativa na infecgdo de sitio cirurgico na internacdo e 6bito sendo
que o percentual de obito entre os que tiveram ISC na internagéo foi significativamente maior
em comparacdo com o0s pacientes que ndo tiveram ISC na internagdo, com p de 0,016.

(Tabela 9).

Tabela 9 - Obito por presenca de infecgdo de sitio ciriirgico (ISC) diagnosticada na
internacdo e na alta dos pacientes. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Variavel N° 6bitos(%) p
ISC na internacao
Nao (n=400) 13(3,2) 0,016
Sim (n=15) 3(20)
ISC apés alta
Nao (n=376) 15(3,9) 1,000

Sim (n=24) 1(4,1)
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5 DISCUSSAO

Alguns fatores da condig@o clinica do paciente podem influenciar no desfecho de ISC,
como idade, comorbidades prévias a cirurgia, tempo de duracdo da cirurgia maior que 2 horas

e cirurgias contaminadas ou infectadas.®

A populagdo do nosso estudo teve prevaléncia de idosos e de pacientes com alguma
doenca sistémica moderada (ASA 2), o que corrobora a estudo italiano prospectivo, onde o
extremo de idade dos pacientes cirurgicos foi avaliado em conjunto com varios fatores,

encontrando taxa de 75,4% para a mesma classificagdo ASA.>

O tempo cirurgico maior que 2 horas em nossa amostra foi de 50%, o que denota
cirurgias de maior porte, devido também ao local da pesquisa ser um hospital de ensino de
nivel terciario. Estudo de caso-controle em terapia intensica realizado em Sao Paulo, Brasil
encontou duragdo média das cirurgias de 3,5 horas.°*Esse tempo maior que duas horas ¢é
considerado fator de risco no desenvolvimento de ISC, pois prolonga a exposicao dos tecidos
operados, diminuindo as defesas sistémicas do organismo, assim como pode gerar falhas
técnicas pela equipe devido ao desgaste pelo longo tempo operatdrio.’ Em um estudo nos
EUA, de 56.216 cirurgias, os autores encontraram um aumento de 9% no risco de ISC para

cada aumento de 15 minutos no tempo operatorio.>

Estudo brasileiro também realizado em hospital de grande porte em Sergipe que
avaliou 237 pacientes, encontrou a classificagdo potencialmente-contaminada como a de
maior evidéncia, com 57 casos (24%), como em nosso estudo, que foi de 51%.5°A
classificacdo desse potencial de contaminacdo remete as especialidades cirtirgicas mais
prevalantes, pois sua definicdo ¢ a abordagem cirtirgica do trato respiratorio, digestorio,
urinario ou genital em condi¢des controladas, ou seja sem sinais de infec¢do ou quebra de
técnica asséptica.’'Dessa forma, as especialidades que mais operaram foram em ordem
descrescente: Ginecologia, Gastrocirurgia e Urologia, totalizando 50,5% de todas as

especialidades.

O uso de dispositivos invasivos no intraoperatério foi utilizado como fator associado
para analise do risco de chance de desenvolver ISC, pois o prolongamento da PAT ¢
desaconselhado caso o paciente os utilize no pos-operatorio, pois que o uso da PAT até
retirada dos dispositivos gera preocupacdo no aparecimento de resisténcia aos antibidticos,

superinfecgdes e farmacotoxidade?’e formagdo de biofilme. A prorrogagdo da PAT ndo deve
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ser realizada em casos que o paciente evolui com piora do quadro, mas sim um tratamento

antimicrobiano adequado.®*

A conformidade com todos os critérios de avaliacdo da PAT foi de apenas 1,7% na
amostra estudada. Esta taxa total ¢ um pouco menor que estudo também brasileiro realizado
em Sdo Paulo, com 748 cirurgias, em que a plena conformidade com os indicadores de
qualidade foi de 4,9% e para os pacientes que tiveram indicacdo de PAT (423) foi de apenas
1,9%. Neste estudo, a maioria (92,4%) de cirurgias cumpriram a meta de adequagdo em pelo
menos 3 de 6 atributos avaliados, porém um dos itens avaliados era a via administragdo
endovenosa que teve 100% de conformidade.®>Outro estudo brasileiro realizado em Minas
Gerais em hospital de ensino obteve melhores taxas de adequacao total (21,4%), porém ainda

consideradas baixas.%®

A taxa de inadequacdo total encontrada em nossa pesquisa foi menor que alguns
estudos em paises em desenvolvimento, como Sudio (2,7%), Suddo (Hospital de ensino,

Cartum: 6,7%) e Palestina (2%).67-%

A incidéncia de ISC é muito menor em paises desenvolvidos, porém continua sendo a
segunda mais prevalente infecgdo associada aos cuidados de saade na Europa e EUAT"!,
atingindo nesse 500.000 casos, causando uma média de 3,7 milhdes de dias extras de

hospitalizagdo emais de 1,6 bilhdo de dolares de custos hospitalares.”

Revisdo integrativa sobre aderéncia aos protocolos de PAT identificou as adequagdes
plenas variando de 0,3% a 84,5% (N = 1000 e 2835) e nos 13 estudos avaliados as taxas
foram melhores nos paises desenvolvidos (81,1% australiano, 75,2% tailandés) em relacdo
aos em desenvolvimento (taxa de 0,3% no Ird), porém também houve taxa de 18,1% em
estudo italiano em 2013.7*0Outro estudo italiano com duracio de 1 ano teve menor
conformidade com todas as diretrizes da PAT (12,4%).”*Isto denota que alguns paises em
desenvolvimento também cometem falhas na PAT ou mesmo tem deficéncia na realizagdo de

algum quesito do protocolo avaliado.

Das inadequagdes encontradas em nosso estudo, o uso do repique quando indicado, foi
o erro mais significante (95,8%) para os pacientes que tinham indicac¢do de receber a dose no
intraoperatorio. Poucos estudos retratam o uso do repique. Estudo em Minesota (EUA) que
avaliou o uso do repique encontrou 34,1% de erros (133 de 390 doses), tanto na dosagem
quanto no tempo de administragdo, demonstrando que seu uso durante o intraoperatdrio foi
realizado, porém muitas vezes de forma errdnea.’* Enquanto em nosso estudo na maioria dos

casos era necessario e nao foi aplicado, corroborando ao estudo observacional em 21
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enfermarias que encontrou erro na ndo administragdo do repique em 90,9% dos 320

prontudrios analisados.”

A dose do antibidtico durante a cirurgia deve produzir concentracdes mais elevadas
nos tecidos do que a concentracdo inibitéria minima para os potenciais patogenos. Tais
concentragdes devem ser eficazes durante o todo o tempo da cirurgia e, dessa forma, utilizar o

repique do antibidtico quando necessario.”®

A escolha do tipo de antibidtico foi erronea em 131 casos (31,6%) e sua dose
inadequada em 17,1% no intraoperatério, o que foi mais agravante quando comparado a

estudo também brasileiro que encontrou taxas menores respectivamente 19,1% e 2,4%.9

O momento inicial da administragdo do antibidtico foi erroneo em 64,8% da amostra,
entretanto foi considerado errada a administracdo até 30 minutos antes da incisdo cirurgica
(54%) conforme protocolo da CCIRAS da instituigdo, que confirma a literatura proposta
nacional que indica a administra¢do inicial da PAT de 30 a 60 minutos antes do inicio da

cirurgia.?>”’

O antibidtico foi administrado até 60 minutos antes da incisdo em 89,2% da amostra, o
que corrobora ao estudo também brasileiro em Minais Gerais que obteve 78,6% desse mesmo
tempo de administracdo, o que em alguns guias, como o estudo citado ¢ considerado

adequado.®®

Publicagdo atual da revista Lancet sobre 13 novas recomendagdes da OMS para
prevencao das ISC sob perspectiva global refere que a PAT deve ser iniciada dentro dos 120
min antes da incisdo, dependendo da meia-vida do antibidtico. Segundo evidéncias de
qualidade moderada que identificaram que o antibiotico iniciado mais de 120 minutos antes
da incisdo ou apds a mesma tiveram maior indicidéncia de ISC. Entretanto, a cefazolina que ¢
o antimicrobiano mais utilizado para varias cirurgias, inclusive no protocolo da instituicdo de
estudo, tem recomendac@o de se iniciar até 60 minutos antes da incisdo cirirgica, devido a sua

meia-vida.’®

Embora recomendacgdes da ANVISA digam sobre o momento incial da administragdo
da profilaxia ser de at¢ 60 minutos antes da incisdo, ndo existem estudos robustos para
estreitar a janela de aplicacdo para de 1 a 30 minutos antes do inicio da cirurgia, segundo o
protocolo internacional mais utilizado mundialmente.>’O tempo de 30 a 60 minutos para

iniciacdo da PAT ¢ a correta temporizagdo de acordo com as diretrizes para a maioria dos
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procedimentos, uma vez que esta garante concentracdes antibioticas suficientes nos tecidos

alvo durante o periodo de contaminagdo potencial.?®

Verificou-se que havia indica¢@o do uso do antibidtico no pos-operatorio em 38,6% da
amostra, porém seu uso foi em 56,4% dos casos, configurando-se extensdo da PAT para o
pos-operatorio sem necessidade em 17,8% da amostra. A duracdo da profilaxia foi errdnea
em 61,9% para os pacientes que tiveram uso no pds-operatorio, muitas vezes com
prolongamento inadequado - maior que 24horas - para algumas cirurgias. Houve similaridade
com estudo realizado em Sdo Paulo (Brasil), com duragdo de 6 anos, que avaliou a
conformidade com a manutengdo do programa de profilaxia cirurgica antimicrobiana de
descontinuar antibiéticos no prazo de 48 horas apos a cirurgia em pacientes de Unidade de
Terapia intensiva, encontrando que 49,5% dos pacientes tiveram a profilaxia prolongada mais

de 48h apos a cirurgia.®

Em contrapartida pode-se averiguar inadequacdes na duragdo da PAT ainda mais
evidentes, como em estudo realizado no Sudao, em que 1.250 (97%) dos pacientes teve a
duracdo prolongada da profilaxia quando ndo era recomendada, gerando gastos excessivos ao
hospital aos quais poderiam ser poupados.®®Em contrapartida, em estudo de hospital de ensino
australiano que avaliou a PAT para algumas especialidades obteve duragdo correta em 2320
casos (70%).”Foi demonstrado em alguns estudos que o maioria dos cirurgides tendem a
estender a duragdo de profilaxia antimicrobiana mais tempo do que o periodo recomendado.’-
82 Isso possivelmente ocorre pelo excesso de zelo dos médicos em prorrogar a PAT, o que
contradiz os protocolos, que demonstram que ndo ha beneficios aos pacientes em receber o

antimicrobiano por mais dias.

Nossa pesquisa identificou através da regressdo logistica multivariada que a cada erro
cometido na PAT no intraoperatorio, como por exemplo, tipo de antibiotico, dose e repique,
contribui para 60% de aumento da razdo de chance de desenvolver ISC. Quando os pacientes
tiveram a continuagdo da PAT no pds-operatorio essa razao cai para 39% a cada erro ao longo
do seguimento. Nao encontramos estudos atuais que retratem essa comparagdo da

inadequacdo com o desfecho de ISC.

Avaliamos também quais erros na PAT mais influenciaram no desfecho de ISC através
do escore de inadequacdo no intraoperatorio e em todo o seguimento até o pos-operatorio,
onde verificamos no intraoperatério que o momento inicial da administracdo do antibiotico
(escore 3) foi o que gerou mais casos de ISC (20,4%) e em todo o seguimento, o escore de

inadequacdo que esteve mais correlacionado com o desfecho de ISC (33,3%) foi a duracdo
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erronea do antibiotico no pds-operatdrio (escore 6). Estudo transversal prospectivo realizado
em Sudaopara auditar o uso do antibittico profilatico e quantificar a taxa de infeccdo de ferida
pos-operatoria, identificou maior erro no inicio da administragdo da PAT, como em nosso
estudo, correspondendo a apenas 4 acertos (1,8%) neste quesito, assim como houve a
prorrogacdo desnecessaria da PAT para 186 (85,3%) pacientes. Ainda neste estudo a taxa

global de ISC foi de 10,9%, um pouco mais alta do que a encontrada em nosso estudo®

Um exemplo da efetividade da PAT na prevengdo de ISC a ser considerado ¢ um
estudo realizado no Paquistdo com implementacdo de check-list, com aderéncia as diretrizes
da PAT em 53,7% da amostra, o que possibilitou uma queda importante da ISC(>50%) com
p<0,001.33

No Brasil, a ISC ocupa a terceira posi¢do entre todas as infecgdes em servigos de
satde e compreende de 14 a 16% das infecgdes em pacientes hospitalizados, com taxa de

incidéncia de 11%.!

Dos pacientes inclusos, 39 (9,4%) desenvolveram ISC e foram identificadas
principalmente apos a alta (5,8%), havendo similaridade com estudo realizado no Para-Brasil
incluindo 241 pacientes, onde verificou-se taxa de ISC de 8,7% e a maioria dos casos (61,9%)
foi diagnosticada apds a alta.**Assim como estudo na mesma institui¢io da pesquisa que
avaliou uma amostra grande de 3476 pacientes e teve incidéncia geral de ISC de 6,4% e
destes 62,2% tiveram inicio na alta, demostrando a importincia dessa vigilancia na deteccdo

dessa infecgdo relacionado a assisténcia a satde.”!

Outro estudo também brasileiro (Goiania) encontrou taxa de ISC em 70 pacientes
(10% da amostra), porém foi o dobro do maximo recomendado pelo CDC para cirurgias
limpas, que ¢ de 5%.%%%J4 nosso estudo, para esse tipo de potencial de contaminagio,
encontrou taxa de ISC de 3,6%, ou seja, conforme as recomendacdes, porém acima da

probabilidade de risco de ISC segundo a literatura que ¢é de até 2,9%.46

Maiores taxas de ISC podem estar correlacionadas a exceléncia da busca passiva
através da vigilancia dos pacientes cirirgicos pos-alta, segundo estudo em Minas Gerais

(Brasil), que identificou essa incidéncia para 17 pacientes (33,3%).5¢

A busca ativa favorece que ndo haja subnotificacdes da ISC, porém muitas vezes os
pacientes podem ndo ser encontrados através do numero telefonico cadastrado no prontudrio
eletrénico, o que advém perdas de seguimento, como aconteceu em nosso estudo, onde apods

os 30 dias de acompanhamento, 112 pacientes (5,5% do total de cirurgias realizadas no
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periodo avaliado) ndo tiveram a vigilancia de sitio cirargico pds-alta. Esse fato ainda teve
menos perdas do que em estudo anterior na mesma institui¢do que teve perda de seguimento
pés-cirtrgico para 19% da amostra, demonstrando que a vigilancia de sitio cirurgico do HC-

FMB tem sido cada vez mais efetiva.>!

Analisamos como o diagnostico da ISC influencia no tempo de internacdo e tivemos
tempo minimo de 0 até o maximo de 63 dias para os que tiveram ISC e de 47 dias para os que
ndo tiveram esse diagnodstico. Estudo de coorte prospectivo no Hospital de Urgéncias de
Sergipe (Brasil), que acompanhou 237 pacientes cirtirgicos encontrou permanéncia minima de

dois dias e maxima de 58 dias, porém, como limita¢do, ndo avaliaram a taxa de ISC.%3

A duragdo da internacdo pods-operatéria acima da média para cada cirurgia foi
identificada como significante fator de risco para o desenvolvimento da ISC.>37Assim, em
nosso estudo, houve significancia estatistica importante (p<<0,001) na correlacdo de pacientes

com ISC e maior tempo de internagao.

Com relagdo ao desfecho de 6bito no seguimento da coorte, foi mais significativo para
os pacientes que estavam internados com ISC com valor de p de 0,016. A taxa de mortalidade
ndo tem sido discutida nos artigos que retratam a auditoria da PAT e ISC, porém em nosso
estudo encontramos 4 casos (10,2%) de oObito para os pacientes com diagnostico desta
infecgdo, ou seja, mais que o triplo esperado na literatura que diz sobre taxa de 3%.!"Porém,
em paises em desenvolvimento, os estudos sugerem uma taxa de mortalidade de 5-10%

durante cirurgias mais extensas', o que ocorreu em metade de nossa amostra.

O uso da PAT de forma inadequada € preocupante. Estudo realizado nos EUA
demonstrou que até 60% dos microrganismos isolados de feridas cirargicas infectadas eram

resistentes a antimicrobianos.%8

A profilaxia antibidtica cirtirgica ¢ um das mais importantes métodos disponiveis para
a prevengdo da ISC.#99A avaliagdo da PAT ¢ imprescindivel na detecgdo de inconformidades
com protocolos, ja que seu uso inadequado gera custos desnecessarios as instituicoes, além de

potencial para bactérias multirresistentes e é considerado um problema global.®

Em estudo realizado no Hospital G.Pini em Mildo (Itdlia), apds verificar incoeréncias
na realizacdo da PAT, os pesquisadores revisaram os manuais locais e instituiram que a
equipe multiprofissional € responsavel pela PAT e o médico encarregado de receitar

profilaxia na ficha de terapia, estabelecendo critério de responsabilidade: caso a prescrigdo
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fosse inconsistente com o manual em termos de tipo de droga e duragdo, deveria haver a

justificativa em detalhes, descrevendo fatores de risco especificos ao paciente.’®

Dessa forma, ¢ importante a avaliagdo da PAT com critério, diminuindo a incidéncia
de erros. No presente estudo, a criagdo do software para fazer essa auditoria demonstrou ser
uma ferramenta importante ndo s6 na minimizacdo dos erros como na avaliagdo rapida dos
dados e possivel correcdo da PAT ainda no pos-operatorio imediato dos pacientes. Sugere-se
a implantacdo desse software na instituicdo, proporcionando auditorias frequentes a todos os

pacientes e adequa-lo ao sistema hospitalar, de forma a melhorar a qualidade do servico.
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6 CONCLUSAO

Nosso estudo permitiu correlacionar significativamente a PAT com a ISC,
demonstrando a inferéncia das inadequagdes e fatores associados ao seu desfecho e também
permitiu elucidar como a pratica da PAT ocorre de forma global em Hospital de ensino de
grande porte. Esses erros significantes conferem que ¢ necessario realizar feedback as
especialidades cirtirgicas a fim de que que haja maior aderéncia ao protocolo instituicional

com vistas a qualidade da assisténcia ao paciente e dimuicao da incidéncia de ISC.
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Revisdo n®:
PROTOCOLO - Antibioticoterapia Profilatica em Cirurgia Data de Revisao:

Titulo: ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILATICA EM CIRURGIA

Definicdo: A antibioticoterapia profilética em cirurgia consiste na administracdo de antibidticos aos doentes que

serdo submetidos a procedimentos cirlirgicos, ndo havendo evidéncia de infeccdo no momento do ato cirdrgico.

Objetivos:

* Reduzir o aparecimento de infeccoes de sitio cirtrgico (ISC)
* Reduzir a morbidade e mortalidade por ISC no periodo pés-operatdrio
* Reduzir os eventos adversos sobre o0s pacientes relacionados ao uso prolongado da antibioticoprofilaxia

* Reduzir o impacto sobre a flora do paciente e a microbiota hospitalar com o uso prolongado da
antibioticoprofilaxia

* Reduzir os custos hospitalares

Agentes/ Executores: Médicos cirurgides, Médicos Anestesistas

Descritivo Operacional:

1. Indicacdes de profilaxia cirtrgica
Como o objetivo da antibioticoterapia profilatica & impedir que os microorganismos contaminem e infectem
o doente durante o ato cirlirgico, é de fundamental importancia a classificacdo da cirurgia quanto ao seu
potencial de contaminacdo. Assim:

= Cirurgias limpas (eletivas, realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacéao, na
auséncia de processo infeccioso e inflamatorio local ou falhas técnicas grosseiras e que nao
ocorrem penetracées em trato digestivo, respiratorio ou urinario): a indicacao de profilaxia para
esses procedimentos cirtrgicos é discutivel. A literatura indica a administracao profilatica de
antimicrobianos quando: o sitio da incisdo nao permite antissepsia adequada (ex.: couro cabeludo), a
cirurgia envolve a implantacao de préteses ou dispositivos, a cirurgia € de grande porte e ainda nas
cirurgias cardiacas e transplantes.

+ Potencialmente contaminadas (realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouco
numerosa que podera contaminar o campo operatdrio, em tecidos cavitarios com comunicacao
com meio externo ou tecidos de dificil descontaminacéo, na auséncia de processo infeccioso e
inflamatério e com falhas técnicas discretas no trans-operatério): sdo, por definicao, as situacoes em
que a profilaxia é mais (til.

* Contaminadas (realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana abundante, recentemente
traumatizados e abertos- trauma penetrante < 4 horas e feridas abertas cronicamente, cuja a
descontaminacao seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido
falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracao local): sdo, por defini¢do, as situagoes em que
a profilaxia € mais til.

Elaboracéo/Data: Dra. Sandra M. Q. Ricchetti, Dr Ricardo | Aprovacio Diretoria Departamento/Data:
Souza Cavalcante/ Data: 12/04/2012.

Revisao/Data: Escritorio da Qualidade/Data: Silvia Eduara Kennerly de
Albuquerque 18/04/2012.

Validacdo CCIRAS/Data: Prof Dr Carlos Magno C. B. Fortaleza Superintendéncia / Chefia de Gabinete/Data:
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Infectadas (realizadas em qualquer tecido na presenca de processo infeccioso local ou tecido
necrotico, trauma penetrante > 4 horas ou quando ha perfuracéo do trato gastrointestinal,
genitourinario ou respiratorio): nao hd indicacao de profilaxia cirdrgica, mas sim de tratamento da
infecgao ativa.

2. Inicio da profilaxia
A eficacia da profilaxia depende diretamente do modo como o antibidtico € administrado:

Momento de inicio: deve ser realizado aproximadamente em 30 minutos a 1 hora antes do inicio da
cirurgia ou na inducao anestésica, o que garante o pico da concentragao do antimicrobiano no momento
em que ha exposicao dos tecidos. A contaminacgao da ferida operatéria ocorre quando ha exposicao de
6rgaos e tecidos internos. Portanto, é importante ressaltar: O antimicrobiano deve estar presente nos
tecidos manipulados no momento em gue hd exposicdo aos microorganismos. Profilaxia iniciada trés ou
mais horas apés o inicio da intervencao é ineficaz, independente da duragao do uso.

Doses preconizadas (intravenosas): A dose usual da Cefazolina e Cefoxitina sdo de 1g em pacientes
com < 70 Kg e 2g em pacientes com peso > 70 Kg. Em criangas: 30 mg/kg e 40 mg/kg de peso,
respectivamente. A Cefuroxima: 1,5g como dose inicial e em casos de repeticao no intra-operatorio (ver
abaixo), administrar 750 mg, em criangas: 50 mg/kg de peso. Em casos de pacientes alérgicos aos b-
lactamicos substituir a Cefazolina por Clindamicina: 900 mg na indugao e 600 mg no repique da
droga e a Cefoxitina por Clindamicina (900 mg na inducéo e 600 mg no repique) e Gentamicina (240
mg)

Repeticdo intra-operatoria: os antibidticos devem ser repetidos em intervalos especificos respeitando-se
a meia-vida de cada agente utilizado durante o procedimento. A Cefazolina e Cefuroxima devem ser
repetidas a cada 4 horas e a Cefoxitina a cada 2 horas a partir da 1* dose administrada, durante o ato
operatério. Devem ser feitas doses adicionais em casos de sangramento importante (adultos: >1,5 litros e
criancas: > 25 ml/kg de peso).

Duracéo: consultar quadro abaixo de acordo com as cirurgias especificadas. Apos o encerramento

dacirurgia, a contaminacao do sitio operatério é rara. Portanto, em teoria, doses adicionais de antimicrobianos
nao seriam indicadas. Ha extensa literatura que respalda a pratica da dose Unica de antimicrobianos.

Algumas excecdes onde os antimicrobianos sdo aconselhaveis no pos-operatorios:

v" Cirurgias onde baixos inoculos bacterianos sao suficientes para o desenvolvimento de ISC merecem
administragao de antimicrobianos por um periodo total de 48 horas. E o caso do implante de préteses
de grande porte.

¥ Cirurgias onde estudos clinicos ainda nao respaldam a administragao por tempo curto. Podem ser
citadas a cirurgia cardiaca e a cirurgia de colon.

v Cirurgias arteriais de membros inferiores onde a literatura ainda nao mostra evidéncia quanto a
seguranca da profilaxia restrita ao intra-operatério.

Elaboracdo/Data: Dra. Sandra M. Q. Ricchetti, Dr Ricardo | Aprovagio Diretoria Departamento/Data:

Souza Cavalcante/ Data: 12/04/2012.

Revisdo/Data: Escritério da Qualidade/Data: Silvia Eduara Kennerly de

Albuquerque 18/04/2012.

Validacdo CCIRAS/Data: Prof Dr Carlos Magno C. B. Fortaleza | gy perintendéncia / Chefia de Gabinete/Data:
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Atencao:

= O prolongamento da profilaxia ndo é recomendado quando o paciente persiste com drenos, sonda
vesical, cateter venoso ou canula orotraqueal, uma vez que a profilaxia nao é eficaz nestas
situacoes.

« E necessario diferenciar-se a profilaxia do tratamento preventivo (ou pré-emptivo). Esse (iltimo é feito
quando ha grande contaminagédo do sitio cirlrgico (ainda sem infeccao) previamente ou durante a cirurgia.

= O tratamento preventivo esta indicado, por exemplo, para as fraturas expostas, Ulceras pépticas
perfuradas (quando ainda nao ha peritonite), etc.

3. Escolha do antimicrobiano

Alguns critérios para utilizacdo dos antimicrobianos devem ser seguidos. O antibiético deve ter
apresentacao parenteral, possuir minima toxicidade e custos e possuir atividade contra a maior parte dos
patégenos causadores de ISC:

* Pele: estafilococos coagulase-negativa, estafilococos aureus.
e (Codlon: bacilos gram-negativos entéricos, anaerdbios.

» Vias biliares: gram-negativos, anaerdbios, enterococos.

e Boca: estreptococos, haemophylus, moraxella, anerébios.

Geralmente, a Cefazolina esta indicada para cobertura anti-estafilocécica e alguns gram-
negativos e a Cefoxitina para cirurgias que abordam cavidades com colonizacdo por anaerdbios como

as cirurgias de trato digestivo baixo, eséfaqo, cavidade oral.etc. Nas cirurgias com implante de
préteses podem ser usadas a Cefazolina ou Cefuroxima (ver proposta abaixo)

Importante!

1.Nao pode ser esquecido um critério fundamental: a partir do momento que estamos expondo uma grande
quantidade de pacientes a um antimicrobiano especifico, € possivel o desenvolvimento de resisténcia a este
antibi6tico na instituicao; portanto, o antimicrobiano utilizado na profilaxia cirurgica nao deve ser o
mesmo indicado para o tratamento de infec¢coes hospitalares.

2. Pacientes internados que estao colonizados ou infectados por patogenos resistentes necessitam
de profilaxia cirargica diferenciada. Consultar CCIRAS nesta situacao.
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4. Proposta para antibioticoterapia profilatica nas principais cirurgias
4.1 Cirurgia Geral e de Trato Gastrointestinal
: = Pos - Tempo de
Cirurgia Antibiotico Dose inducéo | Repique operatério duracio
Esodfago
Esofagectomias Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
Diverticulo de Zenckel Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
Val. Anti-refluxo Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Estomago
Gastrectomia Bll ou Y de Roux Cefazolina 1-2 gramas 4 horas 8/8 horas 24 horas
Gastrostomia Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Gastroenteroana:s.tomose o Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
ressecgao
s/ ressecgio
Colon
Apendicectomia
com abcesso Amica+Metro Tratamento
sem abcesso Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
Figado
Hepatectomia Cefazolina 1-2 gramas 4 horas 8/8 horas 24 horas
Resseccao de metastase Cefazolina 1-2 gramas 4 horas 8/8 horas 24 horas
Derivagao de cistos Cefazolina 1-2 gramas 4 horas 8/8 horas 24 horas
Abcessos hepéticos Ampi+Genta+Metro| Tratamento
Vias Biliares
Colecist. s/ colecistite Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Colecist. com colecistite Ampi+Genta+Metro| Tratamento
Colecist. s/ colangite Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Colecist. com colangite Ampi+Genta+Metro| Tratamento
Colecist. com papilotomia Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Pancreas e Baco
Pseudocisto de Pancreas
sem infeccao Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
com infecgao Cipro+metro Tratamento
Pancreatectomia caudal Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
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Esplenectomia Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Derivagdo Azigo-Portal Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
Parede abdominal
Hérnias: inguinal, epigastrica, s e
umbilical- Baixo risco Nao indicado
Hérnias: inguinal, epigastrica,
umbilical- Alto Risco (hérnia
volumosa, > 65 anos, IMC =30, , 2 ”
imunossuprimidos, diabéticos, Cefazolina 1-2 gramas 4 horas Nao Nao
desnutridos, tempo cirdrgico >
2h)
Orificiais
Hemorroidectomia Nao
Esfincterectomia Nao
Fistulectomia Nao
Trombose Hemorroidaria Nao
Cisto pilonidal ndo infectado Nao
Cisto pilonidal infectado Ciprofloxacina Tratamento
Abcesso perianal Ciprofloxacina Tratamento
Urgéncia
Ulcera perfurada gastrica
sem peritonite Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
com peritonite Metro+Genta Tratamento
Ulcera perfurada duodenal
sem peritonite Cefoxitina 1-2 gramas nao nao dose Unica
com peritonite Metro+Genta+Ampi| Tratamento
Perfuragédo de Célon Cefoxitina 1-2 gramas 2horas | 8/8 horas 24 horas
Oncolégicas
Esofagectomia
com Toracotomia Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 48 horas
sem Toracotomia Cefoxitina 1-2 gramas 2horas | 8/8 horas 24 horas
Gastrectomia Total Cefoxitina 1-2 gramas 2horas | 8/8 horas 24 horas
Colectomia Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
(Gastroduodenopancreatectomia) Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 48horas
Amputagao abdomino perineal Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
Derivagao biliodigestiva Cefoxitina 1-2 gramas 2 horas 8/8 horas 24 horas
Pancreatectomia caudal Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 8/8 horas 24 horas
Tiredide
Patologias benignas Cefazolina 1-2 gramas nao nao dose Unica
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Patologias malignas | Cefazolina | 1-2 gramas | nao nao dose (nica
4.2 Cirurgia Cardiaca
. = . . Tempo de
Cirurgia Antibidtico |Dose inducdo| Repique | Pos -operatério duracéio
Cirurgia Cardiaca ¢/ CEC . 750 mg 48 h
Cirurgia Cardiacas/cEC| Cofuroxima | 1.5gramas | ", | 750mg B/gh 24h
Cirurgia Pericardio Cefazolina 1-2 gramas 4 horas 8/8 horas 24 horas
Cardiopatia Congénita Cefuroxima 50 mg/kg 4 horas 6/6 horas 48 h
Marcapasso definitivo Cefazolina 1-2 gramas Nao Nao Dose tnica
Marcapasso temporario Nao Nao Nao Nao Nao
4.3 Cirurgia Ortopédica
Cirurgia Antibiodtico Dose inducdo Repique | Pdés -operatério T::l:::;;e
Fratura Exposta
Gustillo | e |1 Cefalotina |1-2 gramas (tratamento) | 4 horas | 1grama 8/8 horas 10 dias
" 600 mg 6/6h+5mg/Kg/dia 4 " "
Grau I Clinda+Genta (tratamento) Nao |600 mg 6/6 hs+DU 14 dias
Artroplastia Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 1 grama 8/8 horas | 24 horas
Artroscopia Cefazolina 1-2 gramas Nao Nao Dose unica
[Colocacio de prétese Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 1 grama 8/8 horas | 48 horas
Cirurgia de Ligamento Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 1 grama 8/8 horas | 24 horas
Pé torto congénito Cefazolina 1-2 gramas Nao Nao Dose Unica
Cirurgia de Coluna Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 1 grama 8/8 horas | 48horas
Fixacdo externa Cefazolina 1-2 gramas - Nao Dose Unica
Lizarov Cefazolina 1-2 gramas - Nao Dose Unica
Osteossintese Cefazolina 1-2 gramas 4 horas | 1grama 8/8 horas | 24 horas

*DU= dose Unica didria
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4.4 Cirurgia Plastica
Cirurgia Antibiético Dose Repique Pos-operatério
Inducao
Mamoplastia ¢/ - 7 ~ =
prétese Cefazolina 1-2g N&o Nao
Manoplastia
redutora ou Nio Nio Nao Nio
reconstrutora
Bridas Cefazolina 1-2g Nio Nio
Sindactilia Cefazolina 1-2g Nao Nio
Craniofacial Cefazolina 1-2g Nio Nio
Microcirurgia Cefazolina 1-2g Nao Nao
Esteéticas:
abdominoplastia,
blefaroplastia, Cefazolina 1-2g Nio Nio
dermolipectomia,
lipoaspiragao
4.5 Cirurgia Vascular
. Tempo
. . . Dose Pos -
Cirurgia Antibiético indugao Repique operatino de
duracéao
Varizes
Baixo risco* Nao 1-2 gramas
Alto Risco** Cefazolina
] 750mg | 750 mg
Enxerto com prétese vascular Cefuroxima | 1,5 gramas 4/4h 8/8h 48h
Enxerto com veia autéloga Cefazolina | 1-2gramas | 1g 4/4h 1g 6/6h 24h
Implante cateter longa permanéncia Cefazolina | 1-2 gramas - - -
Fistula arterio-venosa N3o indicado - -
Fistula arterio-venosa com prétese Cefazolina | 1-2gramas | 1g 4/4h - -
Amputacdo por gangrena seca Cefoxitina | 1-2gramas | 1g 2/2h 1g 8/8h 48h
Amputagdo por gangrena umida Tratamento
Enxerto com lesdo trofica seca Cefazolina | 1-2gramas | 1g 4/4h 1g 6/6h 24h
Endarterectomia carétida Cefazolina | 1-2gramas | 1g 4/4h 1g 6/6h 24h
* Baixo risco=ligaduras de perfurantes e colaterais ** Alto risco= safenectomia, tromboflebite, Glcera de estase
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4.6 Cirurgia Otorrinolaringoldgica
. = . . .| Tempo de
Cirurgia Antibiético |Dose indugdo| Repique |Pds -operatorio duracio
Microotologica Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas Nao Dose tnica
Timpanoplastia Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas Nao Dose lnica
Timpanomastoidectomia s/|  ¢ora70)ing 1-2gramas | 4/4horas | 1grama88h | 24horas
infeccao
Timpanomastoidectomia ¢/
infoccao Tratamento
Estapedectomia Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas 1grama 88h 24 horas
Rinoplastia Cefazolina 1-2 gramas Nao Nao Dose Unica
Septoplastia Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas igrama 8/8 h 24 horas
Turbinectomia Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas Nao Dose Unica
Turbinoplastia Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas Nao Dose (inica
Amidalectomia Cefazolina 1-2 gramas EV Nao Nao Dose (tinica
Adenoidectomia Cefazolina 1-2 gramas EV Nao Nao Dose Unica
Sinusectomia Cefoxitina 1-2 gramas 2/2 horas igrama 8/8 h 24 horas
Laringectomia,
Tireoidectomia, Cefazolina 1-2 gramas 4/4 horas 1grama 8/8 h 24 horas
Parotidectomia
Esofagectomia Cefoxitina 1-2 gramas 2/2 horas 1grama 8/8 h 24 horas
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4.7 Cirurgia Pediatrica

Cirurgia Antibiético Dose inducao Repique (i.op.) Pés -operatério
Eséfago
Atresia de eséfago Cefoxitina 40 mg/kg 2/2 horas 24 horas
Dilatacao de esdfago Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas -
Vélvula anti-refluxo (céu .
aberto) Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas
Estomago
Piloro-miotomia Cefazolina 30mg/Kg dose (nica Nao indicado no pds-operatério
Pilorostomia Cefazolina 30mg/Kg dose Unica N&o indicado no pos-operatorio
Gastrostomia Cefazolina 30mg/Kg dose (nica Nao indicado no pés-operatério
Esplenectomia Cefazolina 30mg/Kg dose (nica N&o indicado no pbs-operatério
Duodeno, Intestino ST Dose intra- ; =
Delgado, Grosso Antibiético operatério Repique Duragao
Apendicectomia ( graul-l) Cefoxitina 40 mg/kg 2/2 horas 24 horas
Apendicectomia (IlI-1V) Tratamento
Abaixamento de colon Cefoxitina 40 mg/kg 2/2 horas 24 horas
Lise de bridas Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Resseccdo de Tumores .
abdominais Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Ressutura de parede .
abdominal Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Resseccdo de cistos Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Ano-retais Cefoxitina 40 mg/kg 2/2 horas 24 horas
Cirurgias de Vias Biliares
Colecistectomia Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Cirurgias com colangite Tratamento
Atresia de vias biliares Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Cisto de colédoco Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Derivacao bilio-digestiva Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Cirurgias Pulmonares
Limpas Cefazolina 30 mg/kg 4/4 horas 24 horas
Instalacdo de Cateter
totalmente implantavel " .
(Porth-a-cath) Cefazolina 30 mg/kg Dose unica
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4.8 Cirurgia Ginecoldgica e Obstétrica
3 . Pos - =
Cirurgia Antibiético |Dose inducao| Repique operatério Tempo de duragao
Parto Vaginal Nao Nao Nao Nao Nao
Parto Fércipe Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Apobs clampeamento
Parto Cesarea Cefazolina 1-2 gramas Nao Nao Apods clampeamento
Abortamento espontdneo Nao Nao Nao Nao

Histerectomia vaginal/abdominal | Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Ooforectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose linica
Miomectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose unica
Panhisterectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Perineoplastia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Cistocele Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Retocele Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Uretocistopexia Cefazolina 1-2 gramas | 4/ 4 horas Nao Dose Unica
Nodulectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Quadrantectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Mastectomia Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
Lagueadura Cefazolina 1-2 gramas | 4/4 horas Nao Dose Unica
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4.9 Cirurgia Toracica

Repique e
Cirurgia Antihiotice lnndﬁsgo i |, :;stdrio T:Lnr:o ﬁ:e
¢ operatorio p ¢
Corregao hérnia diafragmatica Cefazolina 1-2g 4/4horas | 19 8/8h
Resseccéo pulmonar: - i
nodulectomia,segmentectomia,lobectomia Cetazolina 1-2g 4/4 horas 198/8h
Decorticacao pulmonar Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g8/8h -
- - - Intra-operatdrio
Pleuroscopia terapéutica Cefazolina 1-2g 44 horas | 198/8h |, o maximo
Resseccao tumor pleural Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 1g8/8h 24 horas
Correcao de pectus Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g8/8h
Resseccao de estenose de traguéia Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 19 8/8h
Bidpsias: pleura, transtoracica, ganglio Nao Nao Nao Nao
Drenagem pleural (ndo empiema) Cefazolina 1-2g Dose Unica Nao
Mediastinoscopia, pleuroscopia, & o
toracocentese diagnéstica, traqueostomia Nao Nao
Mediastinotomia Cefazolina 1-2g Dose Unica Nao
4.10 Cirurgia Neuroldgica
. = Pos - =
Cirurgia Antibiético |Dose inducdo| Repique operatério Tempo de duragao
Craniotomia sem prétese Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/8horas 24 horas
L ] ] 750 mg 750mg
Craniotomia com protese Cefuroxima 1,5grama 4/4horas 6/6horas 48 horas
o ) . 750 mg 750mg
Cirurgia com acesso transfenoidal| Cefuroxima 1,5 grama 4/dhoras 6/6haras 48 horas
Laminectomia Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/Bhoras 24 horas
Implantagdo de DVE Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/8horas 24 horas
. 750 mg 750mg
Artrodese coluna Cefuroxima 1,5 grama 4fdhoras 6/6haras 48 horas
Craniotomia descompressiva Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/8horas 24 horas
Drenagem hematomas Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/8horas 24 horas
Cranioplastia Cefazolina 1-2g 4/4horas | 1g 8/8horas 24 horas
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4.11 Cirurgia Uroldgica

Cirurgia Antibiético Dose inducao Repique | Pés -operatério T:LTE:&?
Biopsia de prostata Ciprofloxacina 500"”9;"(:8";” ath 500 ;"gg'mh

Prostatectomia radical Cefazolina 1-2g 4/4horas 1g 8/8h 72 horas
Nefrectomia aberta Cefazolina 1-2g 4/4horas Nao MNao
Nefrolitotomia percutanea Ciprofloxacinal 500mg 1 dia antes - 500 mg 12/12h 7 dias
Laparoscopias Cefazolina 1-2g 4/4horas Nao Nao
Uretrotomias internas Cefazolina 1-2g 4/4horas Nao Nao
RTU bexiga Cefazolina 1-2g 4/4horas Nao Nao

RTU préstata Cefazolina 1-2g 4/4horas 1g 8/8h 72 horas
Ureteroscopia sem duplo J Cefazolina 1-2g 4/4horas Nao Nao

Ureteroscopia com duplo J Cefazolina 1-2g 4/4horas 1g 8/8h 72 horas
Enterocistoplastia +hc:§fttr2?1)l(:::ol 2g + 500 mg 51301 ;‘:’; 28?8?1 ;g(}lrig g:‘S; 7 dias
Implante peniano Cefazolina 1-2g 4/4 horas 1g 8/8 horas 7 dias
Hipospadias Cefazolina 1-29g 4/4 horas 1g 8/8 horas 7 dias

Pieloplastia aberta Cefazolina 1-2g 4/4 horas 1g 8/8 horas 72 horas

Sling TOT Cefazolina 1-2g 4/4 horas 1g 8/8 horas 24 horas

e e Gotecort®: | nao naso

Elaboracdo/Data: Dra. Sandra M. Q. Ricchetti, Dr Ricardo
Souza Cavalcante/ Data: 12/04/2012.

Aprovacgao Diretoria Departamento/Data:

Revis@o/Data:

Escritério da Qualidade/Data: Silvia Eduara Kennerly de
Albuquerque 18/04/2012.

Validagdo CCIRAS/Data: Prof Dr Carlos Magno C. B. Fortaleza

Superintendéncia / Chefia de Gabinete/Data:




70

HC

Hospital das Clinicas
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

- Distrito de Rubido Junior s/n CEP 18618-970 — Botucatu - Sao
FMB Paulo Tel. (14) 3811-6215/ (14) 3811-6218 / (14) 3811-6100.

POP —HC Pag.:13/16

Emissdo:

Revisdo n%:

PROTOCOLO - Antibioticoterapia Profilatica em Cirurgia

Data de Revisao:

4.12 Cirurgia em Trauma

4/4h

. = Pos - -
Cirurgia Antibiético |Dose inducdo| Repique operatério Tempo de duracédo
Abdominal penetrante Cefoxitina 1-2g 2/2 horas | 1g 8/8horas 24 horas
Abdominal fechado com
indicagdo cirtirgica Cefoxitina 1-2g 2/2 horas | 1g 8/8horas 24 horas
Téraco-abdominal penetrante Cefoxitina i-2g 2/2 horas | 1g 8/8horas 24 horas
Toracico penetrante Cefazalina 1-2g 4/4 horas | 1g 8/8 horas 24 horas
Toracico fechado com dreno Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 1g 8/8 horas 24 horas
600 mg 6/6h
Tordcico penetrante em esofago |Clindamicina +| 900 mg+ |Clinda: 600| 3-5 mg/kg 7di
+ contaminagao grosseira Gentamicina 240 mg mg dose (nica s
diaria
Lesé&o vascular Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 1g 8/8 horas 24 horas
Cranio feche_adp oom inicagao Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 1g 8/8 horas 24 horas
cirurgica
Cranio penetrante Cefazolina 1-2g 4/4 horas | 1g 8/8 horas 24 horas
Créanio com fistula liquérica Cefuroxima 1,59 750 mg 1,59 12/12h 5 dias

Laceracao pele/partes moles com
desbridamento cirtrgico limitado
(sala admisséo)

Tratamento pre-emptivo inicial
Cefazolina 1g durante ato cirdrgico e Cefalexina 500 mg 6/6h 3-5dias

Laceracao pele/partes moles com
desbridamento cirdrgico amplo
(centro cirlrgico)

Tratamento pre-emptivo inicial
Clindamicina 900 mg +Gentamicina 240 mg durante ato cirdrgico
Clindamicina 600 mg 6/6h + Gentamicina 3-5 mg dose Unica 3-5 dias
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4.13 Cirurgia em Transplante de Orgios

Tipo de 6rgao . Dose Pés - =
transplantado Antibiético inducio Repique operatério Tempo de duracao
24 horas. SMX-TMP*
Rim Cefazolina 1-2g 1g 6/6h 19 8/8h | 400/80mg 1 comp 12/12h
180 dias
48 horas. SMX-TMP*
nim1| Ampiciliana/Sulbactam | 3gdaA/S* | 3g 3/3h 3g 6/6h
Pancreas ou Pancreas-Rim + Ceftriaxone 29 CTX* 1g12/12h | 1g 12/12h 400!80m1g;a10cé?ar:p 12/12h
48 horas. SMX-TMP*
" 2 Ampiciliana/Sulbactam | 3gda A/S 3g 3/3h 3g 6/6h
Figado™ (adulto) + Ceftriaxone 29CTX | 1g12/12h | 1g 12/12h | 400 anmqga})t;:i:;nsp Rin
200 mgkg | 200 mg/kg 20%‘,”;5%*9
Ampiciliana/Sulbactam | (componente 3/3h 48 horas. SMX-TMP*
Figado® (crianga) Ampicilina) + + 100[; i 10mg/kg 12/12h por 180
+ Ceftriaxone 50 mg/kg 50mg/kg 12”ghg dias
(CTX) 12/12h

*SMX-TMP= Sulfametoxazol/trimetoprim; A/S= Ampicilina/Sulbactam; CTX=Ceftriaxone

1. Fluconazol 200mg de12/12h por 10 dias, iniciar no 1°

dia de pés-operatério

2. Fluconazol 200 mg de12/12h por 4-6 semanas e 200mg/dia por mais 60 dias , iniciar no 1° dia de p6s-operatério
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4.14 Profilaxia em Procedimentos Endoscdpicos

Ultrassonografia endoscépica para

» Lesao cistica

Procedimento Condicao do paciente Antibicticoprofilaxia
» Obstrugao biliar
2 (calculo, doenga = 3
CPRE benigna ou maligna) e Adultos: Ciprofloxacina 1g VO, 2h antes

do procedimento.
* Criangas: Cefoxitina 40mg/kg

aspiracao ¢/ agulha pancredtica
* Colangite
: o Adultos: Cefazolina, IV, 1g dose (nica
Gastrostomia endoscopica y * ; ) o thiad
percutanea Todos os pacientes * Criangas .Cefazall_nall, IV 30 mg/kg, dose
tnica
* Adultos

Paciente cirrético (com HDA**) com
ou sem procedimento endoscopio

Paciente cirrdtico

Norfloxacino: 400 mg, VO 12/12h, 7 dias ou
Ciprofloxacina: 500 mg, VO 12/12h, 7 dias

* Criangas:

Cefuroxima 50 mg/kg/dia 12/12h, 7 dias

Artroscopia

Proteses articulares

Cefazolina 1g IV

4.15 Profilaxia em Cirurgia Bariatrica

*CPRE=Colangiopancreatografia retrégrada ** HDA=Hemorragia digestiva alta

. 5 . . Dose de acordo com IMC Repique intra- =
Sitio Anatémico Antibiético na indugao anestésica operatério Duracao profilaxia
) IMC 30-50 Kg/m®= 29 2g 4/4h
Gastroduodenal Cefazolina 5 48 horas
IMC =50 Kg/m“=3g 3g 2/2
IMC 30-50 Kg/m® = 2g 2g 4/4h
Envolvimento lleal Cefoxitina 5 48 horas
IMC =50 Kg/m*“=3g 3g 2/2

* Em casos de alergia aos b-lactdmicos substituir Cefazolina por Clindamicina (IMC 30-50kg/m®=900q,
>50kg/m°=1200mg) e a Cefoxitina por Clindamicina + Gentamicina 1,5g/Kg (IMC > 40-50 Kg/m® calcular a dose do

aminoglicosideo: Peso ideal + [0,4 (Peso atual — Peso ideal)).
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ANEXO B

Ficha de vigilancia de sitio cirargico

EJC HOSPITAL DAS CLINICAS
E[m FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP
Controle de Infecgso Relacionada 2 Assisténcia de Satide - CCIRAS
VIGILANCIA DE SiTIO CIRURGICO CENTRO CIRURGIGO HEBTU

Identificacdo do Paciente

Especialidade: CIRURGIA GERAL Leito: HEBTU12 Atendimento: RG:
Nome: Idade:
Telefone: DI: 07/01/2015 DA: b i Data de Obito: (-

Data da Cirurgia: 07/01/2015 Cirurgla: HERNIOPLASTIA INCISIONAL

ATBIntra ( )Nao ( )Sim: ATBPO( )Nao ( )Sim:

Classificagao NHSN: Potencial de Contaminagao: ( JL ( ) PC() C ()I
ASA: Tempo Cirtirgico: 50m Risk Index Category IRIC:

Bolsa Rota:

EVOLUCAO POS-OPERATORIA

*INCISAO/FERIDA CIRURGICA

Sinais Flogisticos: SIM( ) NAO( ) DATA: ! /

Exsudato: SIM({ ) NAO( ) DATA: | |

Deiscéncia: SIM( ) NAO ( ) DATA: ! !

CULTURAS

Data / I ] ! ‘
Material
Resultado ‘

Infecgéo de Sitio Cirtirgico internagéo: SIM({ ) NAO( ) DATA: ! /

Qutras infeccdes na internagéo: Data:__ /| |

* VIGILANCIA DE SITIO CIRURGICO POS-ALTA:

Infeccao de Sitio Cirirgico pés-alta:  SIM( ) NAO( ) DATA:_/ |

Tentativa de Contato:
/ / ! /

Y S R N S S / !

Obs:

Enfermeiro Responsavel CCIRAS
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ANEXO C

UMNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp JULIO DE MESQUITA FILHO"
Campus de Botucatu

MUDANCA DE TiTULO EM PROJETO DE PESQUISA

Objetivo Académico:
( ) Pés Doutorado
( ) Tese Doutorado
(X) Dissertacdo de Mestrado
( ) Trabalho cientifico
( ) Outros: Especificar

Titulo Inicial:

AVALIACAO POS-OPERATORIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILATICA EM
PACIENTES CIRURGICOS

Titulo Final:

AVALIACAO DA PROFILAXIA ANTIMICROBIANA E INFECCAO DE SITIO
CIRURGICO: ESTUDO DE COORTE

Data da reunidio do CEP que aprovou o parecer inicial: 07/08/2015

ndo sofreu alteracbes nos objetivos efou conteldo

Declaro que o trabat
E 3 de apresentacao para andlise do CEP.

Sinatarado Ofentadd Hme“é’Assiﬁ&tu?adoOﬁeutado(a)
™ F’ILssL ﬂJTQ L& Mondell| _‘p_?‘ru"'"";‘- CrisFima. Velez(Q

« Projetos submetidos via Plataforma Brasil: Preencher o formulario, digitalizar,
protocolar no CEP e postar no sistema Plataforma Brasil.

« Projetos submetidos anteriormente 3 Plataforma Brasii: Preencher o formulario
em duas vias e protocolar no CEP que emitiu o parecer inicial de aprovacao.

14154 €1/12/2616 600906 (IMITE 1€ ETICH EA FESHUISN HAE - LRESP

F: do A ina de — Segido Técnica de Pds-graduacio
Distrito de Rubido Junjor, s/n CEP 18618-970 Botucalu S3o Paulo Brasil
Tel 5514 3880 1123 - spg@fmb.unesp.br
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ANEXO D

UNESP -FACULDADE DE
' MEDICINA DE BOTUCATU
- -

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO POS-OPERATORIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILATICA EM
PACIENTES CIRURGICOS

Pesquisador: Bruna Cristina Velozo

Versao: 2

CAAE: 47194815.6.0000.5411

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 067858/2015

Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Informamos que o projeto AVALIACAO POS-OPERATORIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILATICA EM PACIENTES CIRURGICOS que tem como pesquisador responsavel Bruna Cristina
Velozo, foi recebido para analise ética no CEP UNESP -Faculdade de Medicina de Botucatu em
15/07/2015 as 13:45.

Enderegco: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.6518-970

UF: SP Municipio: BOTUCATU

Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAOQ 466/12-CNS-MS)

O sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada “Avaliagdo pos-
operatoria da antibioticoterapia profilatica em pacientes cirargicos” que pretende estudar se o
uso da antibioticoprofilaxia cirirgica esta de acordo com o Procedimento Operacional Padrdo de
Profilaxia cirGrgica da instituicdo e a evolugio dos pacientes internados no Hospital das Clinicas da
Unesp.

O sr(a). foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por compor a lista de pacientes que
passaram por procedimento cirlrgico (exceto parto, cirurgias ambulatoriais e de proteses em geral)
com idade acima de 18 anos, que ndo estdo em tratamento pela CCIRAS (Comissdo de Controle de
Infeccio Relacionada & Assisténcia & Salde) por bactérias multirresistentes.

Solicito autorizagdo do senhor (a) para consultar seu prontuario a fim de coletar dados tais
como: ficha anestésica ap6s o procedimento cirirgico em questo e, depois de 30 dias, a ficha de
infecgdo de sitio cirirgico da CCIRAS.

O conhecimento dessas caracteristicas permite fornecer incentivo para a capacitagio dos
profissionais com vistas a qualidade da assisténcia prestada.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, & seu direito e isso ndo vai interferir em seu
tratamento ou preferéncia de agendamento médico, assim como interferéncias trabalhistas. Vocé
podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome em relagéo aos dados relatados nesta pesquisa.
Vocé recebera uma via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo pesquisador por
cinco anos.
Qualquer divida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa,
através do fone: (14) 3880-1608/1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome: Codigo:

Assinatura;

Bruna Cristina Velozo Data: / / Assinatura;

Orientador: Dr. Alessandro Lia Mondelli. Rua Augusto Ceriliani n® 261, Bairro Vale do Sol. Botucatu -
S. Fone: (14) 3813 8845. E-mail: dralessandro@hotmail.com

Pesquisadora: Bruna Cristina Velozo, Rua Silvestre Bartoli n® 988, Jardim Panorama. Botucatu - SP
Fone: (14) 3813 4079. E-mail: enfbrunavelozo@gmail.com



