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ABSTRACT

Background/ Purpose: This review aimed to discuss developments in care
and surgical approaches to prevent, diagnose and treating surgical site infection,
together with antimicrobial treatments, in order to significantly reduce the morbidity
and mortality rates associated with this injury. Methods: Review of the pertinent
English and Portuguese-language literature using electronic data bases. Results:
Several resistant organisms have emerged as the maleficent cause of
invasive infection in surgical patients. We discussed risk for surgical site infection as
multifactorial and included a host of microbial, patient-related, and procedure-related
factors. Prevention of surgical infection relies on optimization of patient factors and use
of a variety of pharmacologic and non-pharmacologic measures were analysed.
Surveillance and antibiotic prophylaxis has been shown to be effective at reducing risk
of surgical site infection. Conclusion: It is important to recognize infection, and
stablish measures for prevention of surgical site infection. This is an increasingly
complex and nuanced problem. Strict infection control measures, and
constant surveillance remain the principal adjuncts to control of invasive infections in
surgical patients.
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RESUMO

Objetivo: Este trabalho de revisdo teve como objetivo discutir conceitos, fatores de
risco e abordagens cirlrgicas para prevenir, diagnosticar e tratar a infeccdo do sitio
cirirgico, juntamente com tratamentos antimicrobianos, a fim de reduzir
significativamente as taxas de morbidade e mortalidade associadas a infeccao.
Métodos: Revisdo da literatura pertinente em inglés e portugués utilizando bases de
dados eletronicas. Resultados: Varios organismos resistentes emergiram como a
causa maléfica de infeccdo invasiva em pacientes cirtrgicos. Discutimos o risco de
infeccdo do sitio cirdrgico como multifatorial e incluimos uma série de fatores
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microbianos, relacionados ao paciente e relacionados ao procedimento. A prevencao
da infeccdo cirdrgica baseia-se na otimizacdo dos fatores do paciente e o uso de
umavariedade de medidas farmacologicas e ndo-farmacoldgicas foram analisadas. O
conceito de profilaxia antimicrobiana demonstram ser eficazes na reducdo do risco de
infeccdo em paciente cirdrgico. Conclus&o: E importante reconhecer a infecgéo e
estabelecer medidas para a prevencdo da infeccdo do sitio cirdrgico. Este € um
problema cada vez mais complexo e repleto de nuances. As medidas de controle de
infeccdo e a vigilancia constante das feridas continuam a ser os principais adjuntos ao
controle de infec¢des invasivas em pacientes cirdrgicos.

Descritores: Infeccdo. Cirurgia; Infec¢éo do local cirargico; Profilaxia. Antibiéticos.

INTRODUCAO

A infeccdo poés-operatoria € determinada por uma combinacdo de
fatores: quantidade e tipo de contaminacdo, técnica cirdrgica e anestésica
empregada e resisténcia do hospedeiro. A infeccdo hospitalar € um processo
infeccioso decorrente de microorganismo presente no ambiente hospitalar.
Corresponde acerca de 10% de todas as internacdes hospitalares. Proximo de
30% das infec¢des hospitalares sdo evitaveis com medidas preventivas. As
principais infec¢cdes hospitalares sdo as urinarias, as respiratérias, as da ferida
cirlrgica e a septicemia, enquanto que as principais infec¢des cirurgicas (pos-
operatorias) sdo as do proprio local cirargico, as urinarias e as respiratérias. As
infeccbes pbs-operatdrias, que habitualmente sdo do local cirdrgico, tém alta

morbi-mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar prolongado®?.

® 70% das infeccbes hospitalares ocorrem em casos cirlrgicos
® 30% em casos clinicos
e (Custos anuais diretos e indiretos:

e Aproximadamente um bilhdo de dolares (USA)

e PROBLEMA SOCIAL PREOCUPANTE

RESPOSTA A INFECCAO

A resposta organica a infec¢ao depende: 1- Da viruléncia e do numero

de microorganismos infectantes; 2- Do meio em que a infeccdo se
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desenvolverda; 3- Dos mecanismos de defesa do hospedeiro (barreiras a
infec¢do): - Mecanicas (paredes que separam o agente dos tecidos estéreis); -
Humorais (IgG, IgM e IgA); - Celulares (macréfagos e neutrdéfilos); - Citocinas
(liberadas pelos macrofagos); 4- Presenca de fatores que levam a
imunossupressao: paciente idoso, diabetes, desnutricdo, leucopenia,

corticoterapia, radio e quimioterapia?.

PREVENCAO

Ha varias recomendacbes para a prevencdo das infeccbes pOs-
operatoérias: No pré-operatorio - Preparo do paciente e hospitalizacdo pré-
operatdria de curta duracdo; - Lavagem das maos e antebracos da equipe
cirirgica; - Controle de pessoal contaminado ou infectado no ambiente
hospitalar; - Esterilizacdo do material cirdrgico; - Profilaxia antimicrobiana; -
Cuidados de antissepsia e técnica adequada na instalacdo de catéter venoso

central3.

A cirurgia e o controle clinico do paciente cirdrgico tém apresentado
nos ultimos anos avancos importantes que refletiram diretamente em uma
gqueda nas taxas de morbi-mortalidade de pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos. Contudo, a infeccdo pds-operatoria ainda representa
uma complicacdo importante, cobrando um elevado tributo em mortalidade,
morbidade e custo direto, indireto e intangivel ao tratamento médico do
paciente. A infeccdo é uma complicacdo inerente ao ato cirirgico e se faz
necessario um grande esforco para manté-la sob controle e em niveis
aceitaveis, dentro dos padrbes das instituicdes hospitalares, de tal modo que a
analise de seus indices constitui, hoje, um parametro de controle de qualidade

do servico prestado por um hospital®.

e Estima-se que o custo do tratamento da infec¢do da ferida cirdrgica nos
Hospitais Brasileiros é em média de R$ 3.500,00 por paciente.
e INFECCAO HOSPITALAR:
e 10% das internacdes
e Aumento da internagdo em 4 a 26 dias (média 15 dias)
e Aumento exorbitante do custo por paciente*®
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Comparando com os anos 60 e 70, atualmente na area de cirurgia
passou a predominar uma clientela de pacientes idosos, imunodeprimidos,
portadores de neoplasias e em uso de quimio e radioterapia, pacientes
transplantados em uso de drogas imunossupressoras, pacientes de alto risco
de infeccdo, nos quais sdo utilizados procedimentos cada vez mais invasivos
no diagnostico e na terapéutica, além da utilizagdo de antimicrobianos de
espectro mais amplo, fazendo surgir bactérias mais resistentes e agressivas.

Quando ocorre infeccédo pds-operatéria, a repercussado negativa é inevitavel®:

Se estes fatos ocorreram com o paciente cirdrgico, importantes e
significativas mudancas tém ocorrido com 0s agentes etiolégicos. As bactérias
Gram-negativas (E. coli, Klebisiella), responsaveis até entdo pelas infeccbes
pés-cirargicas, estdo dando lugar a bactérias Gram-positivas, Pseudomonas e
Céandida, assim como, a um aumento consideravel dos niveis de resisténcia

dessas bactérias a antibiéticos rotineiramente usados na clinica cirargica3.

¢ Infeccdo pos-operatéria:
e Grande aumento dos riscos e morbi-mortalidade
¢ Aumento da permanéncia hospitalar
¢ Aumento dos custos
e InfeccAdo hospitalar: Processo infeccioso causado por

microrganismo adquirido dentro do ambiente hospitalar

O aumento da resisténcia bacteriana nos Estados Unidos tem
provocado um custo anual estimado em 100-300 milhdes de délares. O nivel
de resisténcia esta diretamente relacionado a quantidade e ao modo de
utilizacdo do antibiético naguele ambiente*. Além dessas mudancas de perfil no
paciente cirlrgico e no agente agressor, 0os hospitais tém sofrido importantes
modificacdes. Hospitais de alta complexidade passaram a se comportar como
centros de referéncia, recebendo predominantemente este tipo de paciente e

albergando microrganismos selecionados de alta viruléncia® "2,

Ao cirurgidao compete:

e A responsabilidade de lidar com infec¢des
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e Conhecer e usar técnicas assépticas e antissépticas
e Usar corretamente antibiotico terapéutico e profilatico
e Usar racionalmente e com senso critico as inovagdes tecnoldgicas

e Conhecer os mecanismos de defesa as infec¢des

PRIMEIRO
EVENTO

) EVENTO
tecidual

v v

Resposta Inflamatoéria Macréfagos Ativados

<—— Infecc¢ao

V Endotoxemia

Recuperacao Resposta Inflamatoria Isquemia
Amplificada

V
FMOS

J

MORTE

Figura 1 — Esquema da evolu¢do de um paciente que € operado e € acometido de
infecc@o pos-operatoria, agravando enormemente seu estado.

PREVENCAO E CONTROLE

Ha véarias recomendacgdes para a prevencdo das infec¢cdes pos-operatorias:
No pré-operatorio - Preparo do paciente e hospitalizagdo pré-operatéria de curta
duracgdo; - Lavagem das maos e antebragos da equipe cirdrgica; - Controle de pessoal
contaminado ou infectado no ambiente hospitalar; - Esterilizagdo do material cirargico;
- Profilaxia antimicrobiana; - Cuidados de antissepsia e técnica adequada na
instalacdo de catéter venoso central”®10. Véarias medidas tém sido propostas para
reduzir e controlar o problema da infecg&o cirargica, mas € evidente que o principal

fator que podera interferir com este problema é a educacdo da comunidade hospitalar.

No Brasil o grande interesse pelo tema infeccdo hospitalar teve inicio em
1985, quando ocorreu a morte de um Presidente da Republica eleito, operado de

urgéncia na véspera de sua posse, e que faleceu vitima de infeccédo hospitalar®.
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Interesse pelo tema

e Crescente publico bem informado

¢ Riscos de cobrancas judiciais

e No Brasil: 21/4/1985 — Morte de presidente da Republica eleito
(Tancredo Neves) por infec¢ao hospitalar, na véspera de sua posse

e Criacdo e valorizacdo de Comissoes de Controle de Infec¢cdo Hospitalar

(CCIH) nos hospitais a partir desta data

A COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (CCIH)

Orgéo encarregado de informar, vigiar, pesquisar, prevenir e controlar as
infeccBes hospitalares. O objetivo principal de um programa de controle de infeccéo é
exercer uma acao educativa na comunidade hospitalar quanto a importancia da
prevencdo e controle das infec¢Bes e, assim, reduzir o nivel de infeccao hospitalar

endémica e epidémica®.

A CCIH realiza reunides mensais e em geral emite relatorios trimestrais
destinados aos servicos dos hospitais. S&o divulgadas nestes relatorios taxas
especificas relacionando infecgdo de ferida em cirurgia limpa e eventualmente os

cirurgides responsaveis pelos infectados?.

CLASSIFICACAO DAS FERIDAS CIRURGICAS

As intervencles cirargicas sdo classificadas segundo o risco de
contaminacdo?®® em limpa, potencialmente contaminada, contaminada e
infectada, de acordo com recomendacdes dos Colégios Americano e Brasileiro

de Cirurgides®, e assim definidas:

— Limpas: s&o as de reduzido potencial de infeccdo. N&o ocorre

abertura de visceras ocas ou infracdo da técnica asseéptica. Ex: tireoidectomia

— Potencialmente contaminadas: ocorre abertura de viscera oca, com
minimo de extravasamento de contetddo ou pequenas infragcdes técnicas. EXx:

colecistectomia

— Contaminadas: abertura de viscera oca com grosseiro

extravasamento de conteudo, inflamacéo aguda sem pus, infracdes grosseiras
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na técnica asseéptica e lesfes traumaticas com menos de seis horas. EXx:

Colectomia, apendicectomia.

— Infectadas: presenca de pus, viscera oca perfurada e lesbes
traumaticas com mais de seis horas de evolugcdo!>'3, Ex: Cirurgia da

diverticulite perfurada.

Quando da admissdo, os pacientes devem ser examinados e
orientados no que se refere ao banho com lavagem da cabeca e do local da
cirurgia, tricotomia 1-2 horas antes da intervencéo e quando indicado, preparo
mecanico dos colons. A identificacdo de infeccdo comunitaria associada a
afeccdo cirdrgica determina a suspensao do procedimento eletivo e o paciente
tem o tratamento desta infecgéo instituido®.

Os pacientes durante o periodo pds-operatorio, quando internados,
devem ser visitados por um ou mais técnicos da CCIH, que em um sistema de
busca ativa, quando € verificado o estado da ferida operatéria, 0 uso de
antimicrobianos, curva térmica, queixas urinarias e respiratorias, além de
infeccbes associadas. Por ocasido da alta o paciente deve ser orientado a
retornar ao Ambulatério de Egressos da Unidade de Clinica Cirdrgica, que
centraliza o retorno de todos os pacientes cirtrgicos do hospital. Nesta ocasiao,
supervisiona-se o estado da ferida, com realizacdo de curativos, retirada dos
pontos cirdrgicos, investigacdo de queixas urinarias e respiratorias. O retorno

ao ambulatério deve-se dar em torno do 15° ao 30° dia de pds-operatério®3,

IDENTIFICACAO DAS INFECCOES CIRURGICAS MAIS FREQUENTES

A presenca de pus é o critério utilizado para classificar a ferida como
infectada. O diagnostico da infeccao respiratéria € eminentemente clinico (tosse
produtiva, alteracdes radioldgicas e febre). O diagnéstico da infeccdo urinaria baseia-
se inicialmente na sintomatologia caracteristica com disuria, febre e calafrios e no
resultado da urocultura. Uroculturas com mais de 100.000 colbénias/ml sao
consideradas positivas. Pacientes com um numero de colbnias bacterianas menor,
mas com sintomatologia urinéria, também s&o considerados como positivos. As CCIHs
tem divulgado uma politica de indicagdo restrita de cateterismo urinario, com
padronizagdo de técnica asséptica e utilizacdo de sistema de drenagem fechado. Nos

casos de pacientes em pré-operatério imediato, com indicacdo de cateterismo urinario,
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a colocacao do cateter deve ser feita na sala de cirurgia, com o paciente anestesiado e

todos os cuidados de assepsia®°.
INFECC;AO DA FERIDA OPERATORIA

E a mais frequente nos operados. O tempo de internamento aumenta em
média 7 a 8 dias por paciente; O custo adicional tem sido de 840 dolares/paciente;
geralmente ocorre ou é detectada apOs a alta hospitalar; tornando necessario o

ambulatério de controle pés-operatério®91°,

Figura 2 — Ferida operatorio infectada em paciente diabético.

Fatores etiol6gicos da infec¢cdo da ferida
e Auséncia de lavagem das méaos do cirurgido
e Auséncia de lavagem das méos da equipe de apoio
e Enfermagem, residentes, estudantes, etc’°.
e A pele do paciente
e Hospitalizacdo pré-operatéria prolongada
e Duracédo da operacao
e Técnica operatoria
Tratamento da infeccdo da ferida operatdria é essencialmente local
e Retirar os pontos

e Debridar tecidos necroéticos
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e Opcionalmente usar solucdes para limpeza, como a solu¢do salina 0,9%.
Alguns servigos tém usado permanganato 1:10.000, acucar, mel de abelha,
Oleo de girassol, etc.

e Antibidtico sistémico s6 em casos de sepse e infec¢des a distancia (urinéria,
respiratoria, etc), diabetes e debilidade orgéanica.

Infeccéo Urinaria
e 22 infeccao pOs-operatdria mais freqliente;
e > 100.000 colbnias de bactérias/ml de urina;
e Disuria, febre e calafrios.
e Estreita relacdo com sondas vesicais: 40 a 50% apo6s 10 dias de uso da sonda
* Coletores urinérios abertos: Prevaléncia de infeccédo: 95%°
Infeccdo Respiratéria
e 3?infeccdo pos-operatéria mais frequiente.
e [nfeccOes altas: traqueobronquites;
e Pneumonia: elevada mortalidade; dor, febre alta, alteracdes radiolégicas.
® Abscesso pulmonar e empiema pleural.

e Colecao purulenta no pulméo ou cavidade Pleural;

e Quadro grave, elevada mortalidade.

Pneumonia + derrame Empiema pleural a direita Abscessos da cavidade
pleural a direita pos- pleural apGs operacéo de
colecistectomia Heller
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FATORES DE RISCO DE INFECCAO EM CIRURGIA®1!

Fatores bacterianos:

NUmero de bactérias: acima de 10° por grama de tecido

Contaminacdo enddgena

Atentar para infeccdes a distancia

Gram  negativas: lipopolissacarideos da parede bacteriana
(endotoxinas)

Aerdbicas produzem mais infec¢des de ferida e infeccao respiratéria

Fatores relacionados ao paciente

Idade (criancas e idosos)

Diabetes mellito (alta susceptibilidade)

Imunossupresséao

Multiplas co-morbidades

Tabagismo

Obesidade (déficit na vascularizacdo dos tecidos, hematomas, espaco
morto, duracao das operacodes)

Cancer (inibicdo da funcéo celular, linfocitos, fagocitose)
Desnutricédo

Doencas associadas (infecciosas ou ndo)

Internacao pré-operatéria (quanto maior o tempo, mais infeccao)

Relacionados a técnica cirurgica

Duracéo das operacdes — cada hora adicional duplica a probabilidade de
haver infeccéo
Operacdes de emergéncia (alto risco)

e Considerar: risco cirargico, potencial de contaminacgéo, duracdao,

perda sanguinea, perfuracdo de visceras, baixa imunidade, etc);

Ambiente cirargico
Ambiente de enfermarias
Banho pré-operatério
Tricotomia (sempre realizada imediatamente antes do ato operatério)*?
Preparo da pele

e Solucdes degermantes de PVPI e clorexidina!
Preparo do instetino na cirurgia digestiva4,
Uso de drenos

e Sistemas fechados (vacuo),

® nunca pela incisdo, curta duracao.
Proteses

e Baixam as defesas; s6 em operacdes limpas; assepsia rigorosa
Ferida local
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¢ Presenca de hematoma/seroma, necrose, fios de sutura, corpos
estranhos

Com base nos fatores de risco, a CCIH deve atuar na prevencao e controle da
infeccéo hospitalar nos seguintes campos de atuagdo:*3

1. Diagndstico preciso dos casos de infecgdo. O ponto fundamental de
qualguer programa de controle de infeccdo hospitalar estd na aquisicdo de
dados de maneira correta. E preciso que tenha uma nogéo exata do problema
para poder combaté-lo. A metodologia utilizada consta de: preenchimento
obrigatério da ficha de notificacdo, sistema de busca ativa dos casos de
infeccdo, ambulatério de egressos controlado pela CCIH e identificacdo dos
fatores de risco da instituigéo.

2. Higiene corporal. Os pacientes, ainda no ambulatério, sdo orientados a
tomar banho completo e realizar limpezas de areas criticas do corpo. Na
enfermaria os pacientes sdo novamente banhados (sab&do neutro) com especial
atencdo na cabeca e no local da inciséo cirdrgica cerca de duas horas antes da
cirurgia.

3. Controle das afeccdes associadas: A presenca de infeccdo comunitéria
aumenta em 2-3 vezes o risco de se contrair infeccao hospitalar. Cerca de 15%
dos pacientes apresentam infeccdo comunitaria®. Deste modo, sempre que
possivel devem ser suspensas as cirurgias eletivas quando da identificacdo de
infecgbes comunitarias.

4. Internamento pré-operatério minimo: O internamento pré-operatério
prolongado aumenta o risco de infeccédo. Deve-se internar o paciente no dia da
cirurgia, sempre que possivel.

5. Cuidados com tricotomia: Foi verificado que a tricotomia pode modificar a
microbiota do campo operatério. Ha um aumento do indice de infeccdo de
ferida quando a tricotomia € realizada com mais de 24 horas. A tricotomia deve
ser feita no maximo uma hora antes da cirurgia e apenas no local da inciséo, o
suficiente para a colocacéo de curativo oclusivo'.

7. Técnica cirargica adequada e delicada: Segundo o Center for Disease
Control (CDC), desde que a maioria das infeccbes pos-cirdrgicas sao
adquiridas na sala de operacdes, boa técnica é crucial para a sua prevencao e
a maioria das medidas deve ser dirigida para influenciar adequadamente as
equipes cirlrgicas'®. Cirurgias com duracdo acima de trés horas aumentam o
risco de infeccdo de 3-4 vezes; que 0 uso excessivo do bisturi elétrico e a
utilizacdo de drenos laminares aumentam em duas vezes a infecgdo. Além
disso, manusear os tecidos delicadamente, evitar sangramentos e a formacao
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de hematomas, erradicar espaco morto, tecido desvitalizado e corpo estranho
sdo essenciais na prevencao da infeccéo de ferida'®.

8. Divulgacéo dos resultados da CCIH e da relacdo infeccao/cirurgido: O
trabalho de qualquer Comissdo de Controle de Infeccdo se baseia
essencialmente em um sistema de vigilancia epidemioldgica e educacédo da
comunidade hospitalar. A divulgacao dos resultados faz com que a comunidade
hospitalar tenha um retorno de suas ac¢des no intuito de combater a infeccao
hospitalar. Divulgacdo de taxas de infecgdo segmentadas, nos diferentes
setores do hospital determina um aumento do compromisso de cada
funcionario em sua reducdo. Desde que a técnica cirdrgica € ponto
fundamental na génese da maioria das infec¢oes de ferida em cirurgias limpas,

grande énfase deve ser dada a educacéo das equipes cirtrgicas®13,

9. Rigoroso controle na prescricao de antimicrobianos: A utilizacdo de
antimicrobianos deve ser feita sob um controle bastante rigido, especialmente
tendo em mente o grave problema da crescente resisténcia bacteriana aos
antimicrobianos?®.

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

A utilizacdo do antibiético de maneira profilatica, deve ser feita em dose
Unica, com cefalosporinas de 12 geracdo (cefazolina), na inducao anestésica,
ou no maximo 60 minutos antes da realizacdo da incisdo cirargica. Caso o
procedimento cirargico se prolongue por mais de trés horas uma nova dose
deve ser injetada, mas o antibiético é suspenso ao término da cirurgia*®.

O padréao de resisténcia bacteriana encontrado em alguns hospitais tem
assustado especialistas no assunto!®. Entre as causas apontadas como
responsaveis por este fenbmeno, encontram-se o uso indiscriminado de
antibiéticos dentro e fora de hospitais, auto-medicacdo, uso abusivo na
agricultura e veterinaria®. A padronizacdo da utilizagdo profilatica de
antibioticos utilizando drogas de primeira linha (cefazolina), em dose Unica ou
enquanto dure a cirurgia e em cirurgias contaminadas deve estar claramente
estabelecida. Nas cirurgias contaminadas deve ser utlizada a
antibioticoterapaia apenas durante o procedimento, obedecendo a meia-vida do
farmaco utilizado. Dependendo da microbiota esperada, pode-se associar
metronidazol, e em algumas situacbes pode ser mudado o esquema de
profilaxia para cefoxitina (cirurgia de c6lon)#-18,
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DEFINICOES

Septicemia: Pode ocorrer no poés-operatdrio por algumas das causas de
infeccdo cirdrgica. Caracteriza-se por mais de dois picos febris em 24 horas,
hipotensao e oliguria. - A sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SRIS) a
infeccdo passa por graus sucessivos de acordo com a gravidade da
septicemia.

Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SRIS) na vigéncia de sepse:
Paciente com temperatura > 38°C ou < 36°C - Frequéncia cardiaca > 90 bpm -
Frequéncia respiratéria > 20 movimentos/ minuto - Globulos brancos > 12.000
ou < 4.000.

Sepse: E atualmente definida como uma "disfuncdo de 6rgdos com risco de
vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a infecgéo ".

Sepse grave: Sepse + disfuncdo organica, anormalidades da hipoperfuséo
(acidose, alteracao do estado mental) ou hipotenséo.

Choque séptico: Sepse + anormalidades da hipoperfusdo + hipotenséo
apesar da reposicao de volume.

Infeccao intra-abdominal: Conhecida como sepse intra-abdominal, apresenta-
se como peritonite bacteriana difusa ou abscesso intra-abdominal,
habitualmente causada por perfuracédo traumatica ou inflamatéria das visceras,
deiscéncias de suturas, obstrugcbes ou isquemias intestinais, inflamacéao e
infeccdo de Utero e anexos (trompa e ovario). Além das medidas de suporte
(hidratacédo, antibioticoterapia de largo espectro), sdo necessarias intervencées
cirirgicas para desbridamento, lavagem da cavidade abdominal, remoc¢édo da
causa infecciosa e drenagem de abscessos intraperitoneais!’:8.
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