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RESUMO

Introdugdo: A Infeccdo de Sitio Cirdrgico (ISC) é uma infeccdo caracterizada pelo
acometimento tecidual ocasionado por agente infeccioso apds o procedimento cirirgico e sua
prevaléncia € maior em pacientes oncolédgicos. Esse evento pode contribuir para prolongar o
tempo de permanéncia hospitalar e a morbidade dos pacientes. Objetivo: Caracterizar o
perfil de casos de ISC em pacientes cirdrgicos oncoldgicos submetidos a cirurgias
abdominais convencionais eletivas. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva incluindo
prontudrios de pacientes oncoldgicos, submetidos a cirurgias abdominais convencionais
eletivas, em um hospital pablico de ensino, durante os anos de 2020 a 2021. A identificacdo
dos casos de ISC ocorreu segundo os critérios definidos pelo Centro de Vigilancia
Epidemioldgica do Estado de S&o Paulo. O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo e do Hospital Universitario
da USP (CAAE: 29473520.2.0000.5392). Resultados: Foram analisados 100 procedimentos
cirurgicos e identificados 19 casos de ISC, sendo a maioria (13) infeccdo de 6rgéo e espaco.
O perfil dos pacientes acometidos por ISC foi de individuos do sexo masculino, com
presenca de comorbidades, principalmente diabetes mellitus e sobrepeso, tabagistas, com
classificacdo ASA 3 e com diagndstico de neoplasia espleno-pancreatica ou hepatica. Os
fatores de risco associados ao desenvolvimento de ISC foram duracdo do procedimento
cirargico (p=0,015), principalmente superior a 3 horas, e reabordagem cirurgica (p<0,001) e a
duracdo do procedimento cirargico. O microrganismo mais frequentemente identificado foi o
Enterococcus faecalis seguido pelos Gram-negativos presentes da microbiota do trato
gastrointestinal. O antibiotico mais usado no tratamento foi a ceftriaxona. Conclusdo: O
perfil dos pacientes cirdrgicos oncoldgicos submetidos a cirurgias eletivas abdominais
convencionais que desenvolveram ISC esteve atrelado a presenca de comorbidades (ASA 3) e

diagnostico de neoplasia espleno-pancreatica, com maior duracdo do procedimento



anestésico-cirurgico e reabordagem cirurgica. A maior parte dos casos de ISC foi classificado
como infeccdo de Orgdo e espaco, associadas ao Enterococcus faecalis e tratadas com

ceftriaxone.

Palavras-chave: Infec¢do da Ferida Cirurgica; Oncologia; Cirurgia



ABSTRACT

Introduction: Surgical Site Infection (SSI) is an infection characterized by tissue
involvement caused by an infectious agent after surgery and its prevalence is higher in cancer
patients. This event can contribute to prolong hospital stay and patient morbidity. Objective:
To characterize the profile of SSI cases in surgical oncology patients undergoing elective
conventional abdominal surgery. Methods: Retrospective cohort study including medical
records of oncology patients undergoing elective conventional abdominal surgery in a public
teaching hospital, during the years 2020 to 2021. The identification of SSI cases occurred
according to the criteria defined by the Centro de Vigilancia Epidemioldgica do Estado de
S&o Paulo. The study was approved by the Ethics Committees of University of Sao Paulo
(CAAE: 29473520.2.0000.5392). Results: We analyzed 100 surgical procedures and
identified 19 cases of SSI, most of which (13) were organ and space infections. The profile of
patients affected by SSI was male, with comorbidities, especially diabetes mellitus and
overweight, smokers, with ASA 3 classification and diagnosed with spleno-pancreatic or
hepatic neoplasms. The risk factors associated with the development of SSI were duration of
surgical procedure (p=0.015), mainly over 3 hours, and surgical reoperation (p<0.001) and
duration of surgical procedure. The most frequently identified microorganism was
Enterococcus faecalis followed by Gram-negative organisms present in the microbiota of the
gastrointestinal tract. The antibiotic most used in the treatment was ceftriaxone. Conclusion:
The profile of surgical oncology patients undergoing elective conventional abdominal
surgeries who developed SSI was linked to the presence of comorbidities (ASA 3) and
diagnosis of splenopancreatic neoplasm, with longer duration of anesthetic-surgical
procedure and surgical reoperation. Most cases of SSI were classified as organ and space

infections, associated with Enterococcus faecalis and treated with ceftriaxone.

Keywords: Surgical Wound Infection; Oncology; Surgery
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1. INTRODUCAO

Infeccdo de Sitio Cirurgico (ISC) é uma das infecgdes caracterizada pelo
acometimento tecidual ocasionado por agente infeccioso em até 30 dias apds o procedimento
cirtrgico, ou em até 90 dias, em casos em que hd implante de material no sitio cirirgico
(ANVISA, 2017). A ISC é classificada de acordo com tipo e extensdo do tecido acometido,
podendo ser: infeccdo incisional superficial, que atinge pele e tecido subcutaneo, infeccdo
incisional profunda, que abrange os tecidos como fascia e musculo, ou infeccdo de érgédo ou
cavidade, que inclui 6rgaos e/ou cavidades manuseadas durante o procedimento cirlrgico

(ANVISA, 2017).

O desenvolvimento da ISC pode estar relacionado a fatores de risco extrinsecos e
intrinsecos ao paciente (WHO, 2018). Segundo as Diretrizes Globais para a Prevencdo de
Infecgéo de Sitio Cirurgico elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os fatores
intrinsecos se referem a idade, género, tabagismo, obesidade, desnutricdo, presenca de
alguma infeccdo pre-existente, comorbidades, imunodepressdo (principalmente causada por
uso de medicamentos) e diabetes; ja os fatores extrinsecos se relacionam a limpeza da sala
operatoria e dos materiais cirargicos, longa estadia pré-operatoria, tempo de cirurgia, além do
preparo adequado da pele do paciente antes do procedimento e das méos dos profissionais

envolvidos na cirurgia (WHO, 2018).

Considerando-se que a ISC pode acometer pacientes imunossuprimidos e com
comorbidades, os individuos com neoplasias enquadram-se nessa categoria. Os tumores
formam-se por meio de mutacdo celular que passa despercebida pelo sistema imune, seguida
por reproducdo descontrolada (INCA, 2018a). Isso ocorre porque a célula tumoral para de
expressar antigenos e moléculas que seriam alvo do sistema imune, ou podem ser capazes de

inibir a ativacdo de células que reconhecem o tumor, ou secretar citocinas que provocam



imunossupressao, enfraquecendo o sistema imune (Abbas, Lichtman, Pillai, 2017). Diversos
fatores propiciam a ocorréncia destas falhas, como o tabagismo, alcoolismo, alimentacéo
inadequada, predisposicdo genética, exposicao a radiacdo, fatores étnicos, exposicdo a virus,
dentre outros (INCA, 2018b). Além disso, 0s proprios tratamentos mais comuns para
combater o cancer, como a quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia, levam a
imunossupressdo, devido a acdo sistémica da terapéutica, afetando as células tumorais e

também as ndo tumorais (American Cancer Society, 2019).

Estudos apontam que a prevaléncia de ISC é maior em pacientes oncolégicos (Olsen
et al., 2008). Alem disso, esse evento pode contribuir para prolongar o tempo de permanéncia
hospitalar e a morbidade (Quraishi et al., 2018; O’Connor, Kiely, Dunne, 2020). Pelo fato de
existir correlagdo entre aumento da ISC em pacientes oncoldgicos quando comparados a
pacientes ndo oncologicos, faz-se necessario conhecer os fatores de risco relacionados ao

desenvolvimento de ISC nesses pacientes a fim de prevenir tal complicacéo.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
Caracterizar o perfil de casos de ISC em pacientes cirurgicos oncoldgicos submetidos

a cirurgias abdominais convencionais eletivas.

2.2. Objetivos especificos

e Analisar os fatores de risco relacionados ao paciente e aos procedimentos realizados e
gue possam estar associados ao desenvolvimento de ISC em pacientes oncoldgicos

submetidos a cirurgias abdominais convencionais;
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e Identificar os microrganismos patogénicos envolvidos nos casos de ISC em pacientes
oncoldgicos detectados pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar de um
Hospital publico de ensino;

e Analisar a antibioticoterapia empregada, nimero de reinternacfes e de reabordagens

cirirgicas.

3. METODOS

3.1. Tipo de estudo

Estudo do tipo coorte retrospectiva.

3.2. Local do estudo
O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo
(HU-USP). O HU-USP é um hospital escola de nivel secundario que presta servico a
comunidade USP (docentes, funcionarios e discentes) e ao Sistema Unico de Saude via

atendimento referenciado.

3.3. Amostra
Foram selecionados prontuarios de individuos submetidos a cirurgias abdominais
convencionais eletivas, com diagnodstico médico de neoplasia maligna e que desenvolveram
ISC segundo os critérios definidos pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de
Séo Paulo (CVE) os quais sdo baseados nos critérios estabelecidos pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC) (Séo Paulo, 2021; CDC, 2022). Esses critérios classificam as
ISC em: ISC Incisional, Superficial e Profunda e 1SC Orgéo ou Espaco (OE), sendo que 0s

trés tipos podem apresentar drenagem purulenta da inciséo.
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3.4. Procedimentos para coleta de dados
Foi acessada a programacao cirurgica eletiva impressa dos anos de 2020 a 2021 para
identificar os pacientes submetidos a cirurgias abdominais convencionais e que foram

identificados com ISC pelo Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH) da instituig&o.

A partir de um instrumento de coleta de dados, foram coletadas informagdes
referentes a idade, sexo, diagndstico, presenca de comorbidades, tipo de técnica anestésica,
farmacos administrados, duracdo do procedimento, uso de hemocomponentes e dados
referentes a vigilancia pés-alta realizada pelo proprio SCIH da instituicdo, por até 30 dias

apos o procedimento (Anexo 1).

3.5. Analise dos dados

Os dados foram digitados em uma planilha do Microsoft Excel® e as analises foram
realizadas com auxilio do software R 4.2.1 por um profissional estatistico, segundo 0s
objetivos e a metodologia proposta. A descri¢do das variaveis numéricas foi feita via média,
desvio-padréo e os percentis comuns (i.e., minimo, primeiro quartil, mediana, terceiro quartil
e maximo) e das categoricas com frequéncia absoluta e relativa, sendo os resultados
apresentados em tabelas, quadros e figuras. Por fim, as variaveis numéricas foram avaliadas
por meio dos testes t de Student, Wilcoxon-Mann-Whitney e Brunner-Munzel, enquanto que

para as variaveis categoricas foram usados os testes qui-quadrado ou exato de Fisher.

3.6. Aspectos éticos
O atual projeto fez parte do projeto “Impacto da aplicacdo de toalhas impregnadas
com clorexidina no desfecho infeccdo de sitio cirdrgico em cirurgias abdominais
convencionais”, que foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola de

Enfermagem da Universidade de Séo Paulo e do Hospital Universitario da USP, sob nimero
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CAAE: 29473520.2.0000.5392 e obedeceu aos aspectos Eticos e Legais que atendem &

Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude ao envolver seres humanos na pesquisa.

4. RESULTADOS
Foram incluidos na analise 100 prontuérios de pacientes com o diagnostico de quatro
principais grupos de neoplasias - neoplasia espleno-pancreédtica ou hepatica, gastrica,
intestinal e outros tipos -, nos anos de 2020 a 2021, dentre os quais foram identificados 19
casos de infeccdo de sitio cirurgico, representando uma taxa de incidéncia de 19,00% (Tabela

1).

Tabela 1. ISC nos anos de 2020 e 2021. Sao Paulo, 2022

2020 2021
Variavel N % N %
Diagnostico ISC Néo 53 86,89 28 71,79
Sim 8 13,11 11 28,21

A Tabela 2, apresenta as caracteristicas da populacdo geral incluida no estudo em
relacdo a idade, IMC, taxa de hemoglobina (Hb) pré-operatoria, tempo de internacdo pré-
operatoria, intervalo entre o banho pré-operatério com clorexidina a 2%, duracdo da cirurgia

e inicio do procedimento cirurgico.

Observa-se que a média das idades das pessoas incluidas no estudo é de 61,2 anos; a
média do Indice de Massa Corpérea (IMC) é de 26,41, correspondendo a sobrepeso; taxa de

Hb média de 12,49 g/dL. A média de tempo de internacdo pré-operatoria foi de 2,35 dias; o
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intervalo entre o banho pré-operatorio com clorexidina e o inicio da cirurgia foi de 4,35 horas
e a duracdo do procedimento foi de 2,9 horas, 0 que corresponde a cirurgia de porte 2.
Tabela 2. Medidas de tendéncia central e variabilidade de idade, IMC, taxa de Hb pré-

operatéria, tempo de internacdo pré-operatdria, tempo do banho com clorexidina antes da
cirurgia e duracédo do procedimento e respectivos valores de p. S&o Paulo, 2022

IC95 1C95
Dados % %

N perdidos Média DP Minimo Q1 Mediana Q3 Maéaximo Min Max
‘Idade 100 0 61,2 1222 3396 5397 63,10 696 8891 5878 63,63
IMC 94 6 26,41 529 13,97 23,27 26,10 29,96 42,38 25,33 275
Hb 100 0 12,49 2,3 6 11,15 12,7 14,1 16,5 12,04 12,95
Tempo de
internacdo pré-
operatoria 100 0 23 3,78 0 1 1 2 28 1,8 3,39
Intervalo entre
banho e
cirurgia 85 15 435 1,98 1 275 3,83 6 9,75 396 4,79
Duracdo da
cirurgia 100 0 2,9 1,5 0,58 1,81 2,75 3,52 767 262 321

Na Tabela 3 é possivel verificar se houve associacdo entre as variaveis e o desfecho
ISC. Observa-se que a média de idade entre os pacientes que nao tiveram ISC foi de 60,8
anos; ja a média entre aqueles que desenvolveram ISC foi de 62,94 anos (p = 0,495). O sexo
masculino predominou entre pacientes que desenvolveram ISC e o sexo feminino foi mais
prevalente entre aqueles sem diagndstico de ISC, porém ndo houve diferenca estatisticamente

significante (p = 0,057). Em relacdo aos dados de hemoglobina pré-operatdria é possivel
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observar que esses dados sdo0 muito préximos, sendo 12,56 g/dL entre aqueles que ndo
tiveram ISC e 12,19 g/dL entre aqueles que receberam esse diagnostico (p = 0,526). J& para
os dados de IMC, temos que o valor para os pacientes que ndo tiveram ISC foi de 26,66
kg/m2 e para aqueles que tiveram, foi de 25,37 kg/m2 (p = 0,354). A maioria dos pacientes
que desenvolveram ISC foi classificado como ASA 3 (25%), seguido de pessoas classificadas

como ASA 2 (17,74%) (p=0,599).

Em relacdo ao diagndstico médico oncoldgico, 22,22% dos pacientes que tiveram ISC
tinham como diagndstico neoplasia espleno-pancreatica ou hepatica, seguido por neoplasia
gastrica (21,74%), intestinal (19,35%) e outras neoplasias, que ndo chegaram a contabilizar
casos de infeccdo. Dentre esses pacientes que receberam diagndstico oncologico e ISC,
35,29% ja haviam feito algum tipo de cirurgia oncologica anterior e 40,00% realizaram

quimioterapia prévia a cirurgia analisada na pesquisa.

Ao analisar a presenca de comorbidades, é possivel verificar que 18,31% dos
pacientes com diagnostico de ISC tinham alguma doenca crdnica, sendo a mais prevalente
Diabetes Mellitus (DM), em 12,5% dos casos. Aléem disso, 31,25% dos pacientes eram

tabagistas e 18,75% eram ex-tabagistas.

Em relacdo ao tempo de internacdo pré-operatdria e o intervalo entre o banho pré-
operatorio com clorexidina degermante a 2% e o inicio da cirurgia, constata-se que entre
aqueles que desenvolveram ISC o tempo de internacdo foi de 2,79 horas e o tempo entre o
banho com clorexidina e o comeco da cirurgia foi de 3,86 horas. Ja entre aqueles que nédo
desenvolveram ISC, os valores foram de 2,25 horas e 4,47 horas respectivamente, sem

significancia estatistica entre os grupos (p = 0,300 e p = 0,412, respectivamente).

Analisando os dados sobre tricotomia, drenos, potencial de contaminacdo da cirurgia

(potencialmente contaminada e contaminada), hemotransfusdo intra-operatéria e
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reabordagem cirdrgica, observou-se que entre 0s pacientes com diagndéstico de ISC, 20,45%
realizaram tricotomia, 19,4% foram submetidos a uma cirurgia contaminada, 22,45% usaram
algum tipo de dreno e 19,32% ndo receberam hemotransfusdo intra-operatdria. Houve
reabordagem cirurgica em 66,67% dos casos com diferenca significativa para o grupo
acometido por ISC (p < 0,001). Em relacdo a duracdo do procedimento anestésico-cirdrgico,
0 maior tempo de duracdo da cirurgia esteve associado ao desfecho ISC (p = 0,015), sendo
que dentre os pacientes ndo acometidos durou, em média, 2,66 horas, e entre aqueles que

desenvolveram infec¢do, a duracdo média foi de 3,89 horas.

Tabela 3. Distribuicdo das variaveis numéricas entre os grupos com e sem infeccéo e p-value
de cada um. S&o Paulo, 2022.

Variavel SemISC Com ISC p-valor

| 6080 = 6294

Idade (anos, média+DP) (12,19) (12,56) 0,495*
Sexo (n,%) 0,057*****
Feminino 41 (89,13) 5(10,87)

Masculino 40 (74,07) 14 (25,93)

IMC (kg/m2, média+DP) 26,66 (5,22) 25,37 (5,60) 0,354*
Hemoglobina pré-operatéria (g/dL, média £DP) 12,56 (2,3) 12,19 (2,32) 0,526*
ASA classificagéo (n,%) 0,599****
1 5(100,00) 0 (0,00)

2 51 (82,26) 11 (17,74)

3 24 (75,00) 8 (25,00)

4 1(100,00) 0 (0,00)

Diagndstico oncoldgico (n,%) 0,795****
Neoplasia espleno-pancreatica ou hepatica 7(77,78) 2(22,22)

Neoplasia gastrica 18 (78,26) 5 (21,74)

Neoplasia intestinal 50 (80,65) 12 (19,35)

Outra neoplasia 6 (100,00) 0 (00,00)
Quimioterapia prévia (n, %) 0,227****

Nao 77 (82,80) 16 (17,20)



Sim

Radioterapia prévia (n, %)
Informacéo néo disponivel

Né&o

Cirurgia oncoldgica anterior (n, %)
Né&o

Sim

Doencas cronicas (n,%)

Né&o

Sim

DM (n, %)

Nao

Sim

Tabagismo (n,%)

Né&o

Ex-tabagista

Sim

Tempo de internacgao pré-operatéria (dias, média
+DP)

Intervalo entre banho pré-operatério e cirurgia
(horas, mean+DP)

Tricotomia (n,%)

Né&o

Sim

Potencial de contaminacao (n,%)
Potencialmente contaminada
Contaminada

Duracdo da cirurgia (horas, média £DP)
Hemotransfusdo intra-operatdria

Nao

Reabordagem cirdrgica

Nao

3 (60,00)

1
80 (81,63)

70 (84,34)
11 (64,71)

23 (79,31)
58 (81,69)

60 (78,95)
21 (87,50)

39 (81,5)
31 (86,11)
11 (68,75)

2,25 (3,03)

4,47 (2,09)

46 (82,14)
35 (79,55)

27 (81,82)
54 (80,60)

2,66 (1,28)

71 (80,68)
10 (83,33)

76 (89,41)

2 (40,00)

1
18 (18,37)

13 (15,66)
6 (35,29)

13 (15,66)
13 (18,31)

16 (21,05)
3 (12,50)

9 (18,75)
9 (18,75)
5 (31,25)

2,79 (6,12)

3,86 (1,33)

10 (17,86)
9 (20,45)

6 (18,18)
13 (19,40)

3,89 (1,97)

17 (19,32)
2 (16,67)

9 (10,59)

16

0,061*****

0 , 78 4*****

0’354*****

0’341*****

0,300**

0,412***
0’744*****

0’884*****

0,015**
0’827*****

<
0,001 *****
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Sim 5(33,33) 10 (66,67)
Drenos 0,391 *****
Né&o 43 (84,31) 8(15,69)
Sim 38 (77,55) 11 (22,45)

Testes estatisticos: *T de Student; **Wilcoxon-Mann-Whitney; ***Brunner-Munzel;

****Exato de Fisher; *****Qui Quadrado

Na Tabela 4 sdo apresentados o tipo de ISC de acordo com a classificacdo, se houve
identificacdo de microrganismo e o tipo de material bioldgico utilizado, os dados sobre a
antibioticoterapia empregada antes e ap6s a identificacdo microbiana e os microrganismos

identificados.

Foram identificados 19 casos de ISC e a maior parte deles foi categorizado como
infeccdo de orgdo e espaco (68,42%). Os materiais de cultura observados foram abscesso,
incisdo, sangue e outros, sendo este Ultimo o mais prevalente, com 41,67%. Foi possivel
identificar a maioria dos microrganismos (84,62%), sendo predominante bactérias gram-
negativas (52,63%), seguido pelas gram-positivas (42,11%) e pelos fungos (5,26%).
Analisando 0s microrganismos, o mais encontrado foi o Enterococcus faecalis (26,32%),
seguido por Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter cloacae, ambos com 15,79%,
Escherichia coli e Streptococcus spp, com 10,53%, Staphylococcus aureus, Morganella

morganii, Enterobacter aerogenes e Candida glabrata com 5,26%.

Os antibidticos utilizados pré-diagnostico da ISC foram cefazolina, metronidazol,
ceftriaxona, ampicilina, ceftazidima, cefoxitina e meropenem, sendo 0os mais empregados no
tratamento a ceftriaxona e o metronidazol, com 8%; ja os antibi6ticos empregados no pds-
diagndstico de infeccdo foram ceftriaxona, piperalina-tazobactam, ciprofloxacino, ampicilina,
meropenem, vancomicina, metronidazol, fluconazol, clindamicina, micafungina e polimixina,

sendo 0 mais usado a ceftriaxona, em 9% dos casos.
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Tabela 4. Classificacdo da ISC, coleta de material biolégico, antibioticoterapia pré e pés
diagndstico de infec¢do, microrganismos identificados e respectiva classificacdo dentre os 19

casos de ISC identificados. Sdo Paulo, 2022.

Variavel N %

Classificacao da ISC Incisional superficial 4 21,05
Incisional profunda 2 10,53
Orgéo/espaco 13 68,42

Material de cultura Abcesso 4 33,33
Inciséo 2 16,67
Sangue 1 8,33
Outros 5 41,67

Identificacdo do

microrganismo Sim 11 84,62
N&o 8 15,39

ATB pré-diagnostico de

ISC

Cefazolina 11 84,62

Metronidazol 8 8

Ceftriaxona 8 8

Ceftazidima 1 1

Cefoxitina 1 1

ATB pos-diagndstico de

ISC

Ceftriaxona 9 9

Piperacilina-tazobactam 4 4

Ciprofloxacino 2 2
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Ampicilina 1 1
Meropenem 4 4
Vancomicina 6 6
Metronidazol 8 8
Fluconazol 1 1
Clindamicina 1 1
Micafungina 1 1
Polimixina 1 1

Classificacdo dos

microrganismos Fungo 1 5,26
Gram-negativo 10 52,63
Gram-positivo 8 42,11
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5. DISCUSSAO
No presente estudo a taxa de ISC foi de 19,00%, o que assemelha-se a encontrada em
outro hospital universitario na Arabia Saudita, cuja taxa foi de 16,3% (Alkaaki, 2019).
Analisando todos os pacientes maiores de 14 anos de idade submetidos a cirurgias
abdominais, tanto abertas quanto realizadas através de laparoscopia, incluindo cirurgias de
emergéncia ou eletivas (Alkaaki, 2019). De acordo com uma revisdo sistematica de literatura
realizada pela OMS, a incidéncia de ISC é de 11,2% a cada 100 cirurgias, indice um pouco

abaixo do encontrado nesta pesquisa. (WHO, 2018).

O perfil de pacientes que apresentaram maior taxa de ISC foi de individuos do sexo
masculino, com alguma comorbidade (18,31%), sendo a mais prevalente 0 DM (12,50%),
que sdo ou foram tabagistas (31,25% e 18,70% respectivamente) e que apresentam IMC
correspondente a sobrepeso. A maioria dos pacientes foi classificado como risco anestesico
ASA 3 (25,00%). Vale ressaltar que a presenca de comorbidades influencia na classificacao
ASA e que tabagismo e sobrepeso/obesidade sdo fatores intrinsecos ao paciente que
contribuem para maiores chances de desenvolver ISC (WHO, 2018). Além disso, uma outra
pesquisa evidenciou que, de acordo com a classificacdo ASA, o risco de desenvolver ISC
aumenta 52% se o paciente for classificado como ASA 2, 134% caso paciente seja
classificado como ASA 3 e em ate 89% se for classificado como ASA 4-5 (Carvalho et al.,
2017), o que pode explicar os indices mais altos de ISC na presente pesquisa, Visto que a

maioria dos pacientes foi classificado como ASA 3.

O grupo de pacientes com maior taxa de ISC também incluiu aqueles que receberam
diagndstico de neoplasia espleno-pancreatica ou hepatica (22,22%), sendo que, desses,
35,29% ja haviam feito algum tipo de cirurgia oncoldgica anterior e 40% realizaram

quimioterapia prévia a cirurgia. De acordo com um relatério produzido pela OMS, o indice
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de ISC a cada 100 pacientes foi maior entre aqueles que realizaram procedimentos
oncoldgicos, correspondendo a uma taxa de 17,2%, indicadores maiores do que oS
observados em cirurgias ortopédicas (15,1%), cirurgias gerais (14,1%) e cirurgias pediatricas

(12,7%). (WHO, 2018).

A realizacdo prévia de quimioterapia contribui para uma diminui¢do da imunidade do
paciente, visto que o tratamento elimina tanto células saudaveis quanto as cancerigenas,
impactando na atividade imunoldgica e deixando o individuo mais suscetivel a contrair
infeccbes (American Cancer Society, 2019). Consequentemente, essa caracteristica do

tratamento interfere também no aumento da suscetibilidade em desenvolver ISC.

Observou-se que entre os pacientes com diagnostico de ISC, 20,45% realizaram
tricotomia, 19,4% foram submetidos a uma cirurgia contaminada, 22,45% usaram algum tipo
de dreno e 19,32% ndo receberam hemotransfusdo intra-operatéria. Segundo um estudo
realizado em dois hospitais de Serra Leoa, um de nivel secundario e o outro de nivel terciario,
foi possivel evidenciar que cirurgia contaminada, hemotransfusdo intra-operatoria e uso de
drenos estdo associados ao desenvolvimento de ISC. De acordo com o mesmo estudo,
pacientes submetidos a cirurgias contaminadas tiveram uma chance seis vezes maior de
desenvolver ISC do que aqueles que foram submetidos a cirurgias limpas (Lakoh et al.,
2022), além de aumentar o risco em 167% de incutir nessa complicacdo (Carvalho et al.,
2017). Em relacdo a tricotomia, diversas diretrizes, tanto nacionais quanto internacionais,
recomendam a pratica somente quando a ndo realizacdo interferir no procedimento cirargico.
Além disso, a tricotomia deve ser realizada com tricotomizador elétrico restrita a menor area
possivel (NICE, 2020; WHO, 2018; Berrios et. al. 2017). Entretanto, neste estudo os dados

sobre o tipo de aparelho usado para realizar a tricotomia e o tamanho da area em que foi
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realizada ndo constavam nos prontuarios consultados para coleta de dados da presente

pesquisa, embora seja preconizado pela instituicdo o uso de tricotomizador elétrico.

Os unicos fatores de risco associados ao desenvolvimento de ISC no estudo foram a
reabordagem cirlrgica e a duracdo do procedimento cirdrgico. Dentre os casos ISC, a
duracdo média do procedimento anestésico-cirargico foi de 3,89 horas e 66,67% dos casos
passaram por reabordagem cirdrgica. Esses dados corroboram com o guideline sobre cirurgia
segura da OMS o qual menciona que quanto maior a duracdo do procedimento, maiores as
chances de desenvolvimento de ISC (OMS, 2018). Ademais, um estudo demonstrou que
pacientes submetidos a cirurgias com mais de 3 horas tinham o dobro de chances de
desenvolverem ISC do que aqueles que passaram por cirurgias com menos de 86 minutos

(Alkaaki, 2019).

Um maior tempo de cirurgia implica na reducdo na biodisponibilidade
farmacocinética dos antimicrobianos administrados previamente e em uma maior exposicao
da ferida operatoria e exposicdo de tecidos aos microrganismos presentes na propria
microbiota do paciente (Colman et al., 2013), alem do aumento de risco de possivel quebra da
técnica asséptica (Oliveira, Gama, 2014). E valido ressaltar que, quanto maior a classificacéo
ASA do paciente, maior a probabilidade da cirurgia se estender (Lindblom et al., 2015).
Ademais, em caso de desenvolvimento de ISC existe maior probabilidade de reabordagem
cirurgica (Stefani, Borges, Rocha, 2022), complicacdo que esta associada a ocorréncia de ISC

neste estudo.

A maior parte dos casos foi classificado como infec¢do de 6rgdo e espaco (68,42%),
dentre os quais, 0 microrganismo mais encontrado foi o Enterococcus faecalis (26,32%),
seguido por microrganismos Gram-negativos. As bactérias do género Enterococcus e 0s

Gram-negativos fazem parte da microbiota natural do trato gastrointestinal e, analisando o



23

tipo de cirurgia realizada, em que ha manipulacdo do trato gastrintestinal, é esperado que 0s
principais microrganismos causadores de ISC sejam pertencentes a esses dois grupos,
contribuindo também para que a maioria dos casos de infeccdo tenham sido de 6rgdo e
espaco. Isso foi demonstrado em um estudo realizado com 50 pacientes que realizaram
cirurgias abdominais e que tiveram ISC de 6rgdo e espago cujos microrganismos mais
frequentemente observados foram os Gram-negativos, 0Ss quais ndo apresentaram
sensibilidade aos antimicrobianos administrados no pré-operatorio, demonstrando que,

provavelmente, faziam parte da microbiota natural dos pacientes (Alkaaki, 2019).

Os antibidticos pré-diagnostico mais utilizados foram a ceftriaxona e o metronidazol,
com 8%; ja o antibidtico pos-diagndstico mais usado foi a ceftriaxona, com 9%. Evidencia-se
que a escolha dos antibidticos deve contemplar o espectro de microrganismos mais comuns
que causam ISC. No presente estudo prevaleceram as cirurgias contaminadas como as mais
realizadas, visto que foi comum a manipulacdo do trato gastrointestinal. Por causa disso, é
indicado a utilizacdo de antibioticoprofilaxia, sendo que os antibioticos de escolha devem ser
de baixo custo, com propriedade bactericida, espectro de acdo estreito e boa penetracdo
tissular (Bratzler et al., 2013). Alguns protocolos hospitalares de antibioticoterapia profilatica
indicam que os antibioticos mais utilizados em cirurgias do trato gastrointestinal e que
correspondem a essas caracteristicas citadas sdo cefazolina e ceftriaxona administrada em
conjunto com metronidazol (CONSAUDE, 2017; Hospital e Maternidade S&o Luiz, 2019),

sendo 0s mesmos antibidticos observados neste estudo.

Como limitagbes do estudo salienta-se a realizacdo do diagndstico de ISC realizada
pelos proprios profissionais do SCIH da instituicdo. Além disso, como a maioria dos

diagndsticos de cancer era feita no proprio Hospital Universitario da USP no momento em
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que a pessoa procurava a instituicdo ou até mesmo no momento da abordagem cirdrgica,

poucos pacientes chegaram a realizar quimioterapia ou radioterapia prévia a cirurgia.

Por fim, analisando a participacdo da enfermagem na prevencdo de 1ISC em pacientes
oncoldgicos, destaca-se o melhor controle da glicemia de pacientes com DM, o banho pré-
operatério, o gerenciamento dos fatores ambientes da sala operatoria para manutencdo da
técnica asseptica no decorrer do procedimento, a implantacdo de protocolos de vigilancia
poOs-alta para diagnosticar ISC precocemente e buscar ativamente as ISC, a educagdo de
familiares e pacientes para prevencdo, sinais e sintomas de ISC, além das condutas
necessarias caso a intercorréncia venha a acontecer (Souza, Serrano, 2020; Lindblom et al.,
2015). Além disso, o enfermeiro pode atuar com a equipe multiprofissional para elaborar
medidas a serem tomadas nos periodos pré, intra e pos-operatorio para prevencdo da ISC
(Souza, Santana, D’Alfonso Janior, 2018) e também realizar orientacBes sobre o cuidado

durante o tratamento oncoldgico.

6. CONCLUSAO
O perfil de paciente oncolégico que desenvolveu ISC foi de individuos do sexo
masculino, com presenca de comorbidades, principalmente DM e sobrepeso, tabagista, com
classificacdo ASA 3 e com diagndstico de neoplasia espleno-pancreatica ou hepatica. Os
Unicos fatores de risco associados ao desenvolvimento de ISC foram duracdo do

procedimento cirdrgico e reabordagem cirdrgica.

A maior parte dos casos de ISC foi classificado como infeccdo de 6rgdo e espaco
Dentre esses casos, 0 microrganismo mais frequentemente identificado foi o Enterococcus

faecalis seguido pelos Gram-negativos presentes da microbiota do trato gastrointestinal. Os
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antibiéticos mais usados no tratamento pré-diagnéstico de ISC foram a ceftriaxona e o

metronidazol, e a ceftriaxona no pds-diagndstico.
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ANEXO 1

1. DADOS RELACIONADOS AO PACIENTE

Nome:

Prontuario

Data de nascimento / /

Sexo 1. Fem. 2. Masc.

Cor 1. Branca 2. Negra 3. Amarela 4. Parda

Peso Altura IMC

Exames pré-operatdrios: 1.Sim 2.N&o

Hb: Ht: Leucacitos: Plaquetas: PCR:
Na: K: Coagulograma (TP e TPPA):

RT-PCR (COVID-19):

Risco cirdrgico (ASA)

Diagnostico médico e indicacdo cirudrgica

1. QT prévia 1. Sim 2. Né&o Tipo:

2. RT prévia 1. Sim 2. N&o Tipo:

Cirurgia oncologica anterior?
1. Sim 2. N&o Data:

Desnutricdo 1. Sim 2. Nao
Diagndstico médico

Resultados de exames. Quais?

Data da cirurgia / / Idade:

Data admissdo HU / / Data da alta hospitalar: / /

Diagndstico COVID? 1.Sim 2. Nédo
Em caso afirmativo: 1. COVID-19 Apresentou guais sintomas?

( )Febre ( ) Tosse ( ) Cansaco ( ) Dor degarganta ( ) Diarreia ( ) Cefaleia ( ) Perda de
olfato ( ) Perda de paladar ( ) Conjuntivite ( ) Erupcdo cutdnea ( ) Dispneia ( ) Dor toracica (
) Perda da fala ou movimento

Recebeu tratamento farmacologico? 1.Sim 2. Ndo Qual?
2. Outra. Qual?

Houve internagdo prévia por COVID-19? 1.Sim 2.Ndo
Em clinica 1.Sim 2.N&o. Periodo de internagao:

EmUTI 1.Sim 2.N&o. Periodo de internacéo:
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Presenca de doencas crbnicas 1.Sim  2.Néo

1.DM 2. HAS 3.Cardiopatias 4.Obesidade  5.Insuficiéncia renal 6. DM+HAS 7.Doencas
respiratorias. Especificar:

8. Outras. Especificar:

Bebe 1.Sim 2.N&o 3. Ex-etilista Ha quanto tempo parou?

Fuma 1.Sim 2.N&o 3. Ex-tabagista  Ha& quanto tempo parou?
Quantidade/dia:

Uso de Esteroides 1.Sim 2.N&o Especificar:

Cirurgias prévias:

Tomou banho com clorexidina? 1.Sim 2.Ndo Horério:

Transfusdo de hemocomponente pré-operatoria? 1. Sim 2. Nao

Tipo: Quantidade (mL):

DADOS RELACIONADOS AO PROCEDIMENTO ANESTESICO-CIRURGICO

Aquecimento intra-operatorio 1. Sim 2. Ndo
Tipo:
1. Ar forcado aquecido

3. Outro. Especificar:

Inicio: Término: Temperatura:

Tricotomia 1.Sim a.Prévia  b.Em SO Tricotomizador elétrico 1.Sim  2.Nao
2.Néo

Area:

Antibioticoprofilaxia 1. Sim 2. Ndo Inicio 1. Inducdo anestésica 2 Outro: especificar

Antibiotico/Dosagem

1. Cefalotina 2. Metronidazol 3. Vancomicina 4. Cefazolina

5. Cefoxitina 6. Ceftriaxone 7. Outros

Anestesia — Técnica:

Inicio Término

Medicamentos/Dosagem

1.alfentanil 13. flumazenil
2. fentanil 14. isoflurano

3. meperidina 15. naloxona

4. morfina 16. propofol

5. sufentanila 17. sevofluorano
6. tramal 18. remifentanil
7. diazepam 19. lidocaina
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8. midazolam 20. bupivacaina

9. tiopental 21. petidina

10. cetamina 22. Outros:

11. efedrina

12. etomidato

?Icé)queador neuromuscular 1.Cisatracurio (nimbium) 2. Rocurénio 3. Pancuronio
. Qutro:

SVD 1.Sim 2.Ndo Passado no Centro Cirargico? 1. Sim 2. Nao

Drenos 1.Sim 2.Ndo Tipo: 1.Succdo 2.Laminar 3. Succ¢do+Laminar 4.Tubular 5.Tubulo-laminar

QOutros:

Cirurgia proposta

Cirurgia realizada

Inicio Término Porte

Antissepsia 1. PVPl alcodlico 2. PVPI tdpico 3. Clorexidina alcodlica 4. Clorexidina topica
5. Outros:

Transfusdo de hemocomponente no Intraoperatério? 1.Sim 2. Nao

Tipo:

Quantidade: Volume:

DADOS REFERENTES AO POS-OPERATORIO IMEDIATO (RECUPERACAO OU UTI)

Destino 1. Recuperacdo Anestésica 2. UTI 3. Outro

Recuperacdo anestésica  Horario admissao: Horério de alta:

Transfusdo de hemocomponente no POI? 1. Sim 2. Ndo

Tipo:

Quantidade: Volume:
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V. Dados do pds-operatorio

Paciente foi para a UTI no POI? Se sim: Data de admissdo na enfermaria cirdrgica:
Data de admissdo na unidade de terapia / /
intensiva: / /
Data de alta hospitalar: Data de alta por transferéncia:
/ / Foi a 6bito? 1.Sim 2.Néo / /
Ocorréncia de reabordagem cirurgica? Ocorréncia de reinternagdo?
1. Sim 2.Nao 1.Sim 2.Nado Em UTI: 1.Sim 2.Nao

V1. Informagdes sobre a infecgdo

Data do diagnostico de ISC pelo SICH: 1. Sim 2.N&o
Data: / /

1. ISC incisional superficial 2. ISC profunda 3. ISC 6rgéo

Critérios relacionados a definicao de I1SC:

1. Drenagem 1. Drenagem purulenta de incisao

purulenta da inciséo profunda

superficial 2. Deiscéncia parcial ou total da

2. Dor parede abdominal ou abertura ou

3. Edema aspiracao da ferida pelo cirurgido

4. Hiperemia 3. Febre (T.ax. >38°C)

5. Calor 4. Dor ou sensibilidade local

6. Cultura asseptica 5. Cultura asseptica

MO Isolado MO lIsolado

99. Néo apresentou 6. Presenca de abscesso que envolva

sinais e sintomas para | os planos profundos da ferida,

ISC. identificados em reoperacdo. Exame
de imagem ou histocitopatolégico.
99. Néo apresentou sinais e sintomas
para ISC.

1. Drenagem purulenta de um
dreno situado dentro de
Orgao/cavidade

2. Cultura positiva de secrecao,
fluido ou tecido obtido
assepticamente

3. Abscesso ou evidéncia de
infeccdo envolvendo os planos
profundos da ferida,
identificada em reoperacéo,
exame de imagem ou
histocitopatolégico.

99. Néo apresentou sinais e
sintomas para ISC.

Dados laboratoriais

Material Cultura: 1.Sangue 2.Urina 5.Abscesso - coleta estéril 6.Incisdo 7.Secrecdo pele 8.

Outros

( ) Data coleta: Microrganismo:
( ) Data coleta: Microrganismo:
( ) Data coleta: Microrganismo:

Antibioticoterapia
Antes do diagnostico de ISC:

Apos diagndstico de ISC:
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