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RESUMO

INTRODUCAO: A Infeccdo do Local Cirtrgico (ILC) é um fenémeno global, responsavel
por elevados indices de mortalidade e morbilidade, bem como aumento dos custos em
Saude. Os objectivos principais do Estudo foram a mensuracao da taxa de incidéncia de
ILC e a identificacdo de varidveis de risco associadas.

METODOS: O Estudo foi prospectivo, tendo sido desenvolvido numa Instituicdo
Hospitalar Privada Portuguesa, por um periodo de trés meses em 2010. A amostra foi
ndo probabilistica, sequencial, com vigilancia epidemiolégica activa de todos os
doentes cirurgicos adultos, por um periodo de 1 més apds a cirurgia. Foram utilizados
os critérios de ILC definidos pelo Centers for Disease Control and Prevention. A
identificacdo de ILC foi multimodal, através de observacdo da ferida cirudrgica,
notificacdo dos profissionais, conferéncia multidisciplinar, revisdo sistematizada de
registos, vigilancia laboratorial e entrevista telefénica para avaliacido do pos-
operatério. Todos os casos foram validados pelo investigador e/ou pelo Cirurgido

assistente.

RESULTADOS: Foram avaliados 471 doentes (475 cirurgias), dos quais 16
desenvolveram ILC — 9 incisionais superficiais (IIS) e 7 incisionais profundas (lIP) —
correspondendo a uma Taxa de Incidéncia de 3,4%. Foram identificadas como varidveis
associadas a ILC: “Duracgao da Cirurgia > Percentil 75 Global” (p=0,002; RR=4,78; 1C95%
1,74-13,12), “Soluto de Desinfeccao Cirdrgica da Pele — Propanol-benzalcénio”
(p=0,017; RR=7,83; 1C95% 1,03-59,50), “Dreno ou Loca pds-cirurgicos” (p=0,005;
RR=6,02; 1C95% 1,75-20,69), “indice de Complexidade Cirtrgica > Mediana” (p=0,012;
RR=3,48; 1C95% 1,34-9,06), “Dias de Internamento Primario > Mediana” (p=0,001;
RR=4,93; 1C95%=1,84-13,19), “Reinterven¢ao” (p=0,009; RR=7,60; 1C95% 2,49-23,69),
“Avaliacdo da Satisfacdo do Doente < 4” (p=0,013; OR=4,24; 1C95% 1,37-13,11).

CONCLUSAO: Foram identificadas variaveis de risco relevantes para ILC, que devem ser
valorizadas no contexto para o qual a Investigacdo foi desenhada. S3o necessarios
estudos especificos com modelos de regressao, direccionados para inferir relacdes de
causalidade entre factores de risco e predi¢ao de ILC noutras populac¢des.

PALAVRAS-CHAVE: Infec¢do Associada aos Cuidados de Saude (IACS); Infecgdo do
Local Cirargico (ILC); Vigilancia Epidemioldgica (VE).
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Surgical Site Infection (SSI) is a global event, which is responsible for
increased health costs, and high mortality and mobility among patients. The main
objectives of this Study are the assessment of SSl incidence rate and the identification

of associated risk variables.

METHODS: The Study was developed prospectively, in a Portuguese Private Hospital
Facility, during 3 months, in 2010. Using a non probabilistic and sequential sample, SSI
active surveillance was performed on all adult surgical patients, for a 1-month follow-
up period. The criteria used to define SSI were based on Centers for Disease Control
and Prevention definition. The methods for SSI identification were multimodal,
including surgical wound observation, spontaneous notification of healthcare team,
multidisciplinary discussion of cases, and systematic review of clinical notes,
laboratory-based identification, and telephonic interview for post-operative status

assessment. All cases were validated by the researcher and/or the assistant Surgeon.

RESULTS: 471 patients (475 surgeries) were analyzed, whom 16 developed SSI — 9
superficial incisional and 7 deep incisional SSI were reported — which made up an
Incidence Rate of 3,4%. As SS| associated variables, there were found: “Surgery
Duration > Global 75" Percentile” (p=0,002; RR=4,78; 1C95% 1,74-13,12), “Surgical Skin
Preparation with Benzalkonium” (p=0,017; RR=7,83; 1C95% 1,03-59,50), “Open Wound
or Surgical Drain Use” (p=0,005; RR=6,02; 1C95% 1,75-20,69) “Surgical Complexity
Score > Median” (p=0,012; RR=3,48; IC95% 1,34-9,06), “Days of Primary Hospital Stay >
Median” (p=0,001; RR=4,93; 1C95%=1,84-13,19), “Further Surgery” (p=0,009; RR=7,60;
IC95% 2,49-23,69), “Patient Satisfaction Rate < 4” (p=0,013; OR=4,24; 1C95% 1,37-
13,11).

CONCLUSION: They were identified some SSI associated variables, which should be
considered according to the Investigation background and purpose. Specific studies
using regression models are need to infer the predition of SSI, and causability among

its risk factors, in different populations.

KEY WORDS: Healthcare associated Infection (HAI); Surgical Site Infection (SSI),
Epidemic Surveillance (ES).
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INTRODUCAO

A Investigacdo sobre “A Vigilancia Epidemiologica da Infeccdo do Local

Cirargico” surgiu no ambito da frequéncia do curso de Mestrado de Infec¢cdo em
Cuidados de Saude, no Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catdlica Portuguesa, pelo mestrando Luis Filipe Mendes Reis de Almeida. Este
documento constitui o Trabalho Final de Dissertacao, tendo como finalidade a
apresentacdo publica do mesmo para finalizacdo do processo conducente ao
grau académico de Mestre.

Nas duas Uultimas décadas, o Controlo de Infeccdo (Cl) tem vindo a
desenvolver-se a um ritmo acelerado, emergindo como uma area autonoma da
praxis, a qual existem profissionais de saude que se dedicam exclusivamente.
A sua rapida evolucéo levou a importantes transformacdes da forma como é
perspectivada a infeccao hospitalar. Este efeito é notorio, por exemplo, ao nivel
da terminologia. Aceitam-se agora as limitacdes do termo infeccéo
hospitalar/nosocomial para caracterizar a dinamica complexa das populacdes
microbiolégicas num Sistema de Saude, cujo modelo € cada vez menos
“hospitalocéntrico”. Neste contexto, em meados da década de 80, surge nos
EUA o conceito de healthcare-associated infection, ou infec¢cdes associadas
aos cuidados de saude (IACS), um conceito mais lato e melhor adaptado a
realidade das pessoas, das Instituicbes de Saude e a sua relacao
epidemiologica actual. A Medicina, a Microbiologia, as Ciéncias Farmacéuticas,
a Informatica e a Estatistica unem conceitos e ferramentas individuais, para dar
corpo a um «...core curriculum consensual...» do profissional em CI, que

«...inclui novas competéncias como a qualidade e a gestéo de risco...».!

E na filosofia do entrosamento multidisciplinar que a Vigilancia Epidemiologica
(VE) ganha contornos e Vvisibilidade, assumindo-se como uma area de
intervencdo fundamental em Cl. Em 1983, o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) definem a VE como uma «...observagao continua, activa e
sistematica da ocorréncia e distribuicdo da doenca numa populacéo, [incluindo]

a andlise e divulgacao de resultados de forma a permitir a tomada de medidas




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

de correcgéo apropriadas.».”y O Plano Nacional de Prevencdo e Controlo da
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI) elege a VE como uma das
trés grandes &reas de intervencdo das ComissGes de Controlo de Infeccéo
(CCI), a par da formacéao/informacéo e da elaboracéo e divulgacdo de normas
e recomendacdes de Boas Praticas. !

Este Estudo tem o proposito de investigar para conhecer e intervir na area da
VE. Os seus objectivos e actividades estédo orientados num binémio de Projecto
de Investigacdo e Diagndstico de Situacgdo local, precursores de um plano de
medidas preventivas adequado a instituicdo Hospitalar onde se desenvolveu a
Investigacdo. Com efeito, as Actividades do Projecto procuraram corresponder
as necessidades da Instituicdo, de acordo com as indicagcdes do Plano de
Operacionalizacdo do PNCI: «Os programas de VE devem ser adaptados a
dimensao das instituigdes (...), do tipo prospectivo, activo e selectivo (...)».[4]
Pretende-se que seja criada uma base de conhecimento sobre a cadeia de
praticas e procedimentos relativas ao doente submetido a cirurgia no Hospital,
procurando dar inicio a uma VE que seja efectiva na monitorizacdo dos

mesmaos.

(WMl PERTINENCIA DA INVESTIGAGAO

A escolha da tematica da Infeccdo do Local Cirdrgico (ILC) é fruto de
motivacfes e experiéncias, pessoais e profissionais. Através da analise do
fendbmeno da ILC, bem como através dos dados da Instituicdo e outros
empiricos, decorrentes da prestacao directa de cuidados de salude ao doente,

considerou-se que esta é uma area de intervencao prioritaria.

A Investigacdo foi desenvolvida no Hospital de Santiago — Espirito Santo
Saude, um hospital de média dimenséo fisica e organizacional. A Instituicdo
tem 51 camas de internamento médico-cirirgico misto, uma unidade de
cuidados intermédios com 5 camas, um Bloco Operatério (BO) com 4 salas de
cirurgia e varios servicos de ambulatério, consulta externa e exames

complementares de diagnostico. Apesar da sua dimenséo fisica, a Instituicao
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reine um numero de doentes bastante expressivo, sobretudo no Servigo de
Atendimento Médico Permanente e Consulta Externa (AMP/CE) e no Servico
de Internamento Médico-Cirargico (SIMC) para realizacdo de cirurgia. Apos o
levantamento de dados, no ano de 2009 foram realizadas, em média, 210
cirurgias/més, sendo de sublinhar a expressiva rotatividade de doentes e um
crescendo assinalavel da actividade cirdrgica no Hospital, nos ultimos 3 anos™.
Com efeito, a actividade cirdrgica parece ser nuclear no conjunto de Servigos
gue a Instituicdo oferece, constituindo uma area de core business, estratégica e
financeiramente — melhorias na qualidade trariam um maior impacto positivo. A
actividade cirdrgica € também a que mobiliza grande parte dos recursos
disponiveis, sendo responsavel pela maioria dos episddios de internamento na
Instituicdo. Como tal, a vigilancia dos processos inerentes parece ser prioritaria

nas intervengdes em prol da qualidade e seguranca do doente.

A inexisténcia de dados sobre a Incidéncia da ILC no Hospital, esta sobretudo
relacionada com a auséncia de procedimentos consertados e dirigidos para o
seu despiste e de uma filosofia de comunicagdo intra-institucional da sua

ocorréncia.

Durante o periodo de Internamento é mais simples monitorizar sinais ou
sintomas de ILC, uma vez que existe uma constante vigilancia dos doentes
pelas Equipas Clinicas — os doentes cirdrgicos sdo geralmente internados no
SIMC (salvo algumas intervencdes minor e/ou nas salas de Pequena Cirurgia).
Aquando a alta clinica, o doente € geralmente encaminhado para consulta com
o cirurgido e fornecidas as indica¢cdes para a gestdo dos cuidados com a ferida

cirargica.

E no periodo pos-alta (PPA) que existe maior dificuldade em monitorizar a ILC.
A acessibilidade aos/dos doentes é bastante menor e, nesta fase, o seu
acompanhamento € restrito a momentos-chave: consultas de seguimento,
realizacdo de cuidados a ferida cirurgica, e.g.. Além disso, nem todos os
doentes fazem o seu seguimento na Instituicio — destes, uma parte acaba por

nao realizar os pensos cirargicos no Hospital, recorrendo aos Centros de

! Dados fornecidos pela Instituicgo.
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Saude ou a outros servicos de Enfermagem. Mesmo ao nivel do follow-up
médico, muitos dos doentes ndo sdo seguidos no Hospital apds a cirurgia,
ficando ao cuidado de outras Instituicbes de saude.

A parte destas questbes que dificultam o proprio seguimento e identificacdo de
ILC, a auséncia de uma estratégia / plano definido para a VE, leva a uma nao
sistematizacdo da notificacdo. Apesar de existir articulagcdo entre as equipas
multidisciplinares, n&o estdo formalmente definidos os canais e procedimentos
para que os casos de ILC sejam comunicados a CCI. A ILC é tratada de forma
individual, alheada da monitorizacao de processos inerentes a Instituicao, tanto
no periodo de Internamento, como no PPA. Os proprios sistemas de
informacgéao (SI) utilizados, ndo estdo adaptados para facilitar este tipo de
notificacao, dificultando o cruzamento de dados automatizados.

Em suma, os principais factores que contribuem para nao existir uma Vigilancia

Epidemioldgica da ILC eficaz sédo os seguintes:

a) Factores Socioecondmicos:

I. A inexisténcia de um plano de notificacdo que se adeque a
heterogeneidade geografica e descentralizacdo dos cuidados de
saude, promovendo uma dispersdo no seguimento pos-operatorio
dos doentes;

b) Factores Institucionais:

I. A inexisténcia de uma metodologia formal de notificacdo de ILC a
CCl,

ii. Ainexisténcia de Sl adaptados as actividades inerentes a VE.

Analisando estes factores, foi necessario construir um método de VE fiavel, que
desse resposta a alguns destes problemas. Como forma de suprir esta
necessidade, surge o ambito do Problema de Investigacdo deste Projecto — a

Vigilancia Epidemioldgica da Infeccdo do Local Cirdrgico.

Numa época em que os Sistemas de Acreditacdo e Certificacdo de Qualidade
pretendem imbuir as Instituicbes de Saude de um conjunto de normas e
procedimentos em prol da seguranca e do patient safety™™, a incidéncia das

IACS € um importante indicador da qualidade dos servicos de saude prestados.
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Como tal, este trata-se de um Projecto pertinente, com aplicabilidade e
actualidade face ao state of the art em CI. Pretende contribuir para fazer um
diagnéstico da situacdo actual — avaliagdo das actuais praticas — e
planeamento de futuras intervengdes, no sentido da exceléncia dos cuidados
prestados. O controlo das variaveis e indicadores de Infeccéo, através de VE
activa, d4 também cumprimento ao Plano Nacional de Saude 2004/2010 —
Orientacdes Estratégicas®™, bem como ao Plano de Operacionalizacdo do
PNCLH

I8 ESTRUTURA GERAL DO TRABALHO DE INVESTIGACAO

A estrutura geral e organizacdo do Trabalho de Investigacdo estao
relacionadas com a sequéncia légica do seu planeamento e implementacdo. A
inexisténcia de um Estudo deste tipo no Hospital determinou que todos os
processos inerentes ao percurso do doente cirdrgico na Instituicdo fossem pré-
analisados, para poderem ser seleccionados 0s aspectos a monitorizar e 0s
momentos-chave para essa avaliacdo. Numa fase inicial, foram efectuadas
observacdes ndo-estruturadas nos momentos de acolhimento, preparagcao para
a cirurgia, intervencao cirdrgica, cuidados pés-anestésicos, reabilitacao fisica e
funcional e a alta clinica. As observacfes decorreram em simultaneo com a
pesquisa bibliografica, orientada para a saturacdo das fontes de informacao
cientifica, com bom indice de evidéncia e referéncia.

O objectivo geral do estudo € mensurar a incidéncia da Infec¢cdo do Local
Cirargico, através da identificacdo de casos por métodos de VE activa.
Procurou-se igualmente conhecer os microrganismos que mais frequentemente
causam infeccao e o perfil de utilizacdo de antimicrobianos no periodo poés-alta.
Como resultado da pesquisa bibliografica, foram definidas as variaveis de risco
aumentado para ILC constantes na literatura cientifica e outras pertinentes no
contexto institucional, cuja monitorizacdo na Investigacdo foi considerada

exequivel face aos recursos disponiveis.
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REVISAO DA LITERATURA

A histéria da Infeccdo e o desenvolvimento da Ciéncia neste ambito estédo
directamente relacionados com a ILC. Desde os primérdios que a ferida e seus
0S processos cicatriciais — um dos primeiros mistérios da hemostase humana —
foram motivo de estudo por fil6sofos, quimicos e bidlogos, desde HipoOcrates a
Galeno. Durante séculos, a ferida, e mais particularmente a ferida traumatica,
motivou teorias e técnicas de cuidado. A actividade dos “cirurgides-barbeiros”,
cujas intervencdes motivavam elevados indices de mortalidade, manteve-se
durante séculos, sem que houvesse a preocupacdo com as questdes da
infeccdo, decepando um inestimavel nimero de vidas.! A invencdo do
microscopio, com Leeuwenhoeck, permitiu que pela primeira vez fossem
observados microrganismos, mas apenas com Pasteur, Koch e Lister, ja no
século XIX, se estabeleceu uma relagédo directa entre 0s microrganismos e a
sua accdo patogénica.l”’ Desta forma, criaram-se condicées para que o Cl e a
anti-sepsia iniciassem o seu desenvolvimento. Semmelweis, em 1840, obriga
gue os cuidados as parturientes sejam precedidos de uma lavagem das maos
com solucdo de acido clérico e experiencia uma diminuicdo consideravel no
desenvolvimento de febre puerperal.®® Nos cenarios de Guerra, particularmente
na Guerra da Crimeia, onde o grande trauma e a inevitavel cirurgia eram uma
constante, Florence Nightingale € reconhecida pelos métodos de tratamento
das feridas, bem como pela organizacdo das enfermarias em termos de
limpeza, com diminuicdo expressiva da mortalidade. Em 1928, Fleming
descobre a penicilina e os seus efeitos de lise celular nas culturas bacterianas,
dando-se o advento da era dos antimicrobianos (AB). O desenvolvimento da
Ciéncia na area da Infeccao, motivou a criacdo das Comissdes de Controlo de
Infeccdo Hospitalar, que comecam a desenvolver estudos de vigilancia

epidemioldgica locais.®

Na actualidade, a VE é uma pratica global, existindo plataformas de
benchmarking que permitem a partilha de dados, como é o caso dos

programas HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
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Surveillance), do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
ou do National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) do CDC. A vigilancia
das IACS faz igualmente parte do PNCI da DGS, sendo que Portugal contribui
activamente para o cruzamento de dados na plataforma europeia do ECDC.

Em Portugal, a ILC constitui a 32 causa de IACS mais comum, com uma
prevaléncia estimada de 1,7%, correspondendo a 14,3% da prevaléncia de
infeccdo, de acordo com o Inquérito de Prevaléncia da Infeccdo 2010 (IP1).M
Adquire principal destaque em Servicos de Cirurgia / Especialidades Cirurgicas,
constituindo a maior causa de infeccdo, com cerca de 26% dos casos. Em
Cirurgia Cardiotoréacica (e.g.), uma especialidade particularmente importante na
tematica de ILC e com procedimentos referenciados para VE nas plataformas
nacionais e internacionais, sdo apontados valores de taxa de incidéncia de ILC
de cerca de 4,6%.M Relevante é também a prevaléncia de ILC nas UCIs e
Unidades Neonatais e Perinatais, com cerca de 20% a 22% do total de

infeccoes.™”

A definicdo de ILC do CDC™?, apesar de ter sido enunciada em 1999, é a que
reane maior consenso, sendo utilizada na maior parte dos estudos cientificos
actuais. Baliza o inicio de sinais ou sintomas susceptiveis de ILC nos primeiros
30 dias de pos-operatorio, se nao existir colocacdo de dispositivos nao-
humanos (prétese). Para a colocacao de protese, o prazo de vigilancia clinica
para ILC é de 1 ano. A partida, este conceito de tempo leva a que o periodo

pos-alta seja de extrema importancia na sua identificagéo.*2*314.15.16]

O CDC classifica a ILC em trés tipos, de acordo com a sua localizacéo, que
segue também uma sequéncia crescente no nivel de gravidade — Infeccéo
Incisional Superficial (lIS), Infeccao Incisional Profunda (IIP) e Infeccdo em
Org&o ou Espaco (IOE). Detalhadamente, a classificacdo da ILC nos seus trés
tipos, encontra-se explicitada nos trés quadros seguintes (vd. Quadros 1, 2 e
3):
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Quadro 1 - Infec¢do Incisional Superficial — definicdo (cbc, DGS - traduzido e adaptado)!***®

Infecgao
Incisional
Superficial

(I1S)

.

*Umal lIS deve cumprir 0s seguintes critérios:
*surge durante os 30 dias seguintes a cirurgia e,
-atinge apenas a pele e o tecido celular subcutaneo no local da
inciséo e,
«deve cumprir pelo menos um dos seguintes critérios:
*a) drenagem purulenta da incisé&o superficial,

*b) cultura positiva de liquido ou tecido proveniente da incisédo
superficial (colhido assepticamente);

*Cc) pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecc¢éao:
dor ou hipersensibilidade, edema, rubor ou calor locais; e a incisdo
superficial é aberta deliberadamente pelo cirurgido; e a cultura é
positiva ou ndo realizada. Uma cultura negativa ndo cumpre este
critério;

«diagndstico médico de infeccdo superficial da incisdo. (...)

*Instrucfes de Registo: Os seguintes casos ndo se consideram
infeccdes do local cirurgico: processo inflamatdrio ou abcessos
minimo do ponto de sutura; queimadura infectada (...); ferida
traumatica perfurante (...); infeccdo incisional que se estende até a
fascia e parede muscular (reportar como infeccao incisional profunda)

(...).

Quadro 2 - Infeccao Incisional Profunda — defini¢cdo (cbc, DGS - traduzido e adaptado) %!

Infeccao
Incisional
Profunda

(IIP)

*Uma lIP deve cumprir 0 seguinte critério:

*a infeccdo que surge nos 30 dias seguintes a cirurgia sem protese,
ou no primeiro ano se tiver havido colocacdo de prétese (...) e a
infeccdo parece estar relacionada com o procedimento cirdrgico.

. e,

*a infeccdo atinge os tecidos moles profundos da inciséo (fascias e
musculos) e,

*pelo menos um dos seguintes critérios:

*a) drenagem purulenta da zona profunda da incisdo mas ndo de
6rgéo ou espacgo;

*b) deiscéncia espontédnea da sutura ou abertura deliberada da
mesma, na presenca de pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: febre ( > 38°C), dor localizada, hipersensibilidade a
palpacdo, a ndo ser que a cultura seja negativa.

*Cc) deteccdo de abcesso ou outro sinal de infeccdo atingindo a
profundidade da incisdo por exame directo, durante uma
reintervencao ou exame histopatoldgico ou radiolégico.

+d) diagnéstico médico de infeccéo incisional profunda feito por um
cirurgido ou médico assistente. (...)

*InstrucBes de Registo: Classificar as infec¢do que atingem os locais
superficiais e profundos como infec¢des incisionais profundas.
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Quadro 3 - Infeccéo em Orgéo ou Espago — defini¢io (cbc, DGS - traduzido e adaptado) 123

*A IOE deve cumprir com o seguinte critério:

sinfeccdo que surge nos 30 dias seguintes a cirurgia sem utilizacao
de prétese, ou até um ano apls a cirurgia no caso colocacdo de
prétese e a infeccdo parece estar relacionada com o procedimento
cirdrgico.

. e’

*a infeccdo atinge qualquer parte do corpo, excluindo a pele da
incisdo, fascia ou musculos, aberta ou manipulada no procedimento

cirurgico
0 e,
Infeccdo em « deve ainda verificar pelo menos um dos seguintes critérios:
Orgéo ou *a) drenagem purulenta através de dreno colocado no 6rgdo ou
Espago espaco, y . . .
*b) cultura positiva de fluido ou tecido do 6rg&o ou espaco colhidos
(ICE) assepticamente

*c) deteccdo de abcesso ou outro sinal de infeccdo por exame
directo, durante uma reintervencdo cirdrgica, exame histopatolégico
ou radioldgico.

+d) diagnéstico de infecgdo cirdrgica de 6rgdo ou espaco, feito por
cirurgido ou médico assistente. (...)

*Instru¢cdes de Registo: Ocasionalmente, uma infeccdo de 6rgéo ou
espaco drena através da incisdo. Esta infec¢@o geralmente ndo exige
reintervencao cirdrgica e é considerada como complicagédo da inciséo,

& pelo que se classifica como IIP.

Os custos das IACS sdo complexos de estimar, sobretudo pelos encargos
indirectos que lhe estdo afectos. Um estudo caso-controlo desenvolvido no
Centro Hospitalar da Cova da Beira, refere que os tempos de internamento sao
2,4 vezes superiores nos doentes com IACS, e os seus custos duplicam,
totalizando 35851€ de gastos acrescidos, numa amostra de 154 doentes.!*®
Também na requisicdo de exames complementares de diagnostico, 0os custos
sd0 2 vezes mais elevados nos doentes com IACS.!*® Relativamente & ILC,
estima-se que cerca de 55% dos casos sejam preveniveis através de aplicacao
de medidas preventivas baseadas nas recomendacées actuais.*® Nos EUA, no
ano corrente, estima-se que, em média, uma ILC custe adicionalmente entre
3859% a 40559% por doente.*”!

Os custos associados as IACS tém também origem na utilizacdo de ABs,
representando um encargo financeiro 2,5 vezes maior que nos doentes sem
infeccdo.™® De acordo com o IPI 2010, a prevaléncia da prescricdo de
antimicrobianos intra-hospitalar foi de cerca de 49%, ou seja, cerca de metade

dos doentes estudados tinham pelo menos uma prescrigao de ABs. Destes
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ABs, destaca-se em numero a prescricdo de amoxicilina/acido clavulanico e
quinolonas para a profilaxia e tratamento de infeccées nosocomiais. Ainda
neste Estudo, os carbapenemos, os aminoglicosidos e os glicopéptidos
registaram valor igual ou superior a 60% de prescricdo exclusiva para o
tratamento de infeccdes nosocomiais (embora em menor nimero).™ No que
concerne a ILC, a Autoridade para o Medicamento e Produtos de Saude
(INFARMED) alerta para que 64,7% dos custos de antibioterapia hospitalar se
devam a dispensa de piperacilina + tazobactam e de cilastatina + imipenem, no
seu uso para profilaxia cirdrgica, existindo outras «...alternativas de eficacia
reconhecida e com eventual beneficio em termos de custos.».?® O INFARMED
refere-se também a disparidade de regimes de profilaxia entre hospitais,
«...sugerindo uma implementacéo insuficiente das actuais recomendacoes
quanto ao tipo de farmaco a utilizar para esta pratica.».?” Ndo s6 na profilaxia,
mas também no tratamento de ILC, a problematica das resisténcias aos ABs ¢é
cada vez mais um problema de saude publica. Em Portugal, este padrao de
resisténcias tem-se revelado sobretudo prevalente, na resisténcia a
fluoroquinolonas em Escherichia coli, Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (MRSA) Klebsiella pneumoniae (entre outros) em resisténcia
combinada a cefalosporinas de terceira geracdo, fluoroquinolonas e

aminoglicosideos.?!

A DGS alerta para a racionalizacéo da prescricao de antibiéticos, que deve ser
suportada «...idealmente, (...) com exames microbioldgicos...».?? No entanto,
apesar da vigilancia laboratorial de IACS ser de importancia fundamental, o
INFARMED reitera que os «...isolamentos bacterioldgicos [sd0] raros (...)».”*"!
Os microrganismos mais comuns na ILC sdo endbégenos — da colonizacdo da
pele do doente e mucosas — geralmente cocos aerébios gram-positivos, ou
provenientes da flora fecal e visceras ocas — bactérias anaerdbias ou aerébios
gram-negativos.*? No Estudo Microbioldgico dos agentes de infeccéo
nosocomial no IPI 2010, os microrganismos mais isolados foram sobretudo
Staphylococcus (69,2% meticilina-resistentes — MRSA), Escherichia coli e

Pseudomonas aeruginosa.™”
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PROBLEMAS EM ESTUDO

QUESTOES ORIENTADORAS E OBJECTIVOS GERAIS

As questdes de investigacéo que serviram de base ao Estudo sao as

seguintes:
a) “Qual a incidéncia de ILC nas intervencdes cirargicas realizadas?”
b) “Quais os microrganismos responsaveis por ILC?”

c) “Qual a distribuicdo e associagao entre a ILC e as variaveis de

risco relevantes, nos doentes submetidos a cirurgia?”

d) “Qual o perfil de prescrigdo de antimicrobianos no periodo pos-alta,

nos doentes submetidos a cirurgia?”

Para dar resposta as questdes de investigacdo formuladas, foram delineados

0s objectivos gerais correspondentes.

a) Objectivo Geral 1: Mensurar a Incidéncia de Infeccéo do Local Cirargico.

b) Objectivo Geral 2: Caracterizar microbiologicamente a Infeccdo do Local

Cirargico.

c) Objectivo Geral 3: Conhecer a distribuicdo e associacao entre a Infeccéo

do Local Cirurgico e as variaveis de risco relevantes.

d) Objectivo Geral 4: Caracterizar a prescricdo de antimicrobianos aos

doentes submetidos a cirurgia, no periodo pos-alta.
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WA OBJECTIVOS ESPECIFICOS

O Trabalho de Investigacéo engloba cinco objectivos gerais, que correspondem
a objectivos especificos e actividades a desenvolver. Assim, se explanam

individualmente:
a) Objectivo Geral 1: Mensurar a Incidéncia de Infeccéo do Local Cirdrgico.

I. Calcular a Taxa de Incidéncia e a Densidade de Incidéncia de ILC;
ii. ldentificar os tipos de ILC detectados;
iii. Calcular a Taxa de Incidéncia de ILC no Servigo de Internamento e
no PPA;

b) Objectivo Geral 2: Caracterizar microbiologicamente a Infecgdo do Local

Cirargico.

I. Identificar o0 niumero de amostras bacteriolégicas analisadas, com
origem nas feridas cirdrgicas em estudo;
ii. ldentificar os microrganismos responsaveis por ILC;

iii. Calcular a taxa de amostras contaminadas/inconclusivas.

e) Objectivo Geral 3: Conhecer a distribuicdo e associacao entre a Infeccéo
do Local Cirurgico e as variaveis de risco relevantes.
I. Mensurar a distribuicdo dos variaveis de risco para ILC na
populacdo de doentes cirargicos — Analise Descritiva.
ii. ldentificar as variaveis de risco aumentado para ILC com relacéo
estatistica significativa com os casos de ILC notificados — Andlise

de Associacao.

d) Objectivo Geral 5: Caracterizar a prescricdo de antimicrobianos aos
doentes submetidos a cirurgia, no periodo pés-alta.
i. Calcular a Taxa de utilizacdo de antimicrobianos no PPA;

ii. Identificar a classe de antimicrobianos e substancia activa mais

prescritas no PPA.
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METODOLOGIA

CARACTERIZAGAO DO TIPO DE ESTUDO

No contexto do desenho de Investigacéo projectado, o Estudo Observacional
gue se deseja desenvolver tem duas fases distintas: um Estudo de Incidéncia
vs. Estudo de Coorte. Incialmente, pretende-se estimar a incidéncia e
densidade de incidéncia da amostra em estudo, quanto ao fenémeno de ILC.
Concomitantemente, pretende-se analisar os efeitos da exposi¢do dos doentes

as variaveis de risco em estudo e a sua associacdo com a ILC — coorte.

De acordo com o objectivo de fazer uma caracterizacdo situacional da
distribuicdo da ILC, a investigacdo ndo necessita da elaboracdo de hipdteses
de estudo. Apesar de se partirem de pressupostos cientificos conhecidos (vd.
Variaveis em Estudo — p. 18), a sua aplicacdo na realidade em estudo €
desconhecida. Uma vez que nao existiam dados preliminares, s6 a posterior
analise dos resultados pode gerar hipoteses de investigacdo viaveis para

estudos mais especificos. >4

O método de Investigacdo é quantitativo, pretendendo-se mensurar o
fendbmeno. Quanto ao tempo de investigacdo, o estudo € prospectivo e
longitudinal, uma vez que a colheita de dados é desenvolvida em tempo
presente e continuo dos fendmenos, da “causa” para o “efeito”. Um Estudo de
Incidéncia / Coorte relne estas caracteristicas, porque se pretende determinar
a associacdo das varidveis de risco com os “novos casos”. Este tipo de
abordagem prospectiva, apesar de dispender bastante mais tempo do
investigador e consumir mais recursos, possibilitou o cruzamento de véarias

fontes de informacéo, tornando mais fidedigna a identificacéo de ILC. 224

7

Contudo, o estudo ndo € puramente prospectivo, podendo identificar-se
pequenas nuances de restropectividade, no que concerne a utlizacdo de
métodos como revisado de registos, entrevistas semi-estruturadas retrospectivas

e conferéncia multidisciplinar (vd. [...] Recolha de Dados — pp. 37).




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

4.2 PROCESSO DE AMOSTRAGEM E PERIODO DE COLHEITA DE DADOS

A amostra em Estudo é nao probabilistica e sequencial. Foram considerados
todos os doentes que reuniam os critérios de inclusdo, a medida que ia sendo
preenchido o mapa operatério. De acordo com os pressupostos do calculo de
amostras, foi definido o minimo de doentes necesséario a um estudo deste tipo,
e definido também o periodo de colheita de dados — processo que é

especificamente abordado em seguida.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO E CALCULO AMOSTRAL

A Populacéo que se pretende estudar séo os “doentes submetidos a cirurgia
no Bloco Operatorio”. Embora fosse desejavel o estudo de todos os doentes
cirargicos do Hospital, existem limitacdes éticas, metodoldgicas e logisticas que
tém que ser ponderadas. Assim, como critérios de incluséo, foram definidas

as seguintes premissas:

e Compreensao e assinatura voluntaria e esclarecida do Consentimento

Informado para participacdo no Trabalho de Investigacéo;

e Maioridade (foram considerados como “adultos”, todos os doentes com

idade igual ou superior a 18 anos);

O Consentimento Informado, livre e esclarecido encontra-se desenvolvido no
subcapitulo “Consideracdes Eticas e Procedimento de Colheita de Dados”. (vd.
p. 37)

A maioridade considerou-se um factor importante para a participacdo na
Investigacdo, uma vez que a avaliacdo de alguns sinais e sintomas de ILC
poderia ser dificultada — e.g. avaliacdo da dor em criancas, através de um
contacto telefonico — bem como a colaboragdo em algumas etapas do processo

de avaliacéo.
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7

Como o Estudo tem um caracter prospectivo, € importante definir também
critérios de exclusdo. Foram considerados excluidos da Investigacdo os
doentes nas seguintes condigdes:

e Doentes com reintervencéo cirargica devido a ILC (exclusao apenas das

cirurgias posteriores ao diagnéstico de ILC);

e Recusa de colaboracdo na continuidade da Investigagdo, numa das
etapas de avaliacao;
e Incompletude de dados relativos a presenca/auséncia de ILC, pelo néo
cumprimento de nenhum dos seguintes:
o Observacao da ferida cirargica pelo Cirurgido ou por Enfermeiro
do Servico de AMP/CE durante o periodo de follow-up;

o Contacto telefénico, com entrevista semi-estruturada para
avaliacdo do status pds-operatorio;

o Existéncia de expresso diagnostico clinico ou laboratorial de ILC
(e.g. registos no Processo do doente, resultado microbiolégico de

colheita de exsudado da ferida operatoria).

Uma vez que os critérios de inclusdo e exclusdo sao ja bastante restritivos,
optou-se por estudar toda a populacéo elegivel para Estudo, ou seja, todos os
doentes reunindo as condi¢des minimas supracitadas. Para calcular o nimero
de participantes necessarios, recorreu-se a férmula de calculo da dimenséo

amostral, quando a populacéo é desconhecida.?”

— , sendo n — tamanho da amostra;

Z,— valor correspondente a distribuicéo
de Gauss (1,96 para p=0.05);

p — probabilidade esperada do
parametro a avaliar (0,5 € o valor mais
conservador, como se fosse fruto da
aleatoriedade)

g = 1-p — probabilidade complementar

I — erro de estimacé&o consentido
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Considerando a probabilidade esperada com valor mais conservador — 50% ou
0,5, em denominacao probabilistica — e um erro de estimacdo consentido de
5% (ou 0,05, tendo em conta a mensuracao do risco entre 0 e 1), obteve-se o
seguinte resultado:

—— 384,16

Assim, como valor de base, foi ponderado estudar 385 doentes. No entanto, e
devido aos restritos critérios de inclusdo e exclusdo definidos, ponderou-se
alargar o periodo de estudo em fungdo do nimero de doentes, acrescentando

mais 50% a este valor de base.

%38 DEFINICAO DO PERIODO DE COLHEITA DE DADOS

O periodo de colheita de dados foi seleccionado de acordo com o numero de
participantes calculado e para uma melhor organizacdo das actividades da
Investigacdo. Foram calculados 385 doentes como valor de base da amostra
total, para probabilidade esperada de 0,5 e erro de estimacéo de 5%. A partir
do valor da margem de seguranca correspondente a um acréscimo de 50% dos
participantes, o periodo de estudo foi calculado para incluir cerca de 578
doentes. Para decidir o periodo de colheita de dados foi analisado o trafego
cirargico no BO no ano de 2009 (vd. Tabela 1). Em ordem & adequada
formacdo das equipas e preparacdo da logistica inerente, foi definido que os
meses de Outubro a Dezembro de 2010 reuniam as condi¢cdes necessarias a
implementacdo da colheita de dados. Evitando os efeitos de sazonalidade
causados pelo Natal e Ano Novo — periodo em que se registou, nos ultimos
anos, acentuada quebra no numero de cirurgias realizadas — foi definido o
periodo compreendido entre 22 de Setembro de 2010 e 22 de Dezembro de

2010. O periodo de estudo esteve de acordo com o referido para a vigilancia

% Dados fornecidos pela Instituic&o.




Universidade Catdlica Portuguesa

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

epidemiologica da ILC: «O periodo minimo de trés meses para a colheita de

dados...».!

27]

Tabela 1 — N2 de Cirurgias efectuadas no Bloco Operatério da Institui¢cio, em 2009°

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho
191 185 244 202 214 243
Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
224 137 227 234 222 196
Total Outubro - Dezembro 652
Total 2009 2519

Em suma, foram estudados todos os “doentes submetidos a cirurgia no

Bloco Operatorio da Instituigcdo, entre o dia 22 de Setembro de 2010 e o

dia 22 de Dezembro de 2010”, reunindo os critérios definidos.

® Dados fornecidos pela Instituico.
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4.3

Dado ao elevado nUumero de variaveis em estudo foi

A Vigilancia Epidemioldgica da Infecgdo do Local Cirdrgico

VARIAVEIS EM ESTUDO

necessaria uma

classificacao inicial, que favoreceu a sua melhor organizacéo durante a colheita

de dados, e que foi igualmente adoptada na apresentacédo de resultados (vd.
Quadro 4).

Quadro 4 - Classificacao das Varidveis em Estudo

—

Variaveis Socioeconémicas ]=

e|dade
*Sexo
eEntidade Financiadora

T

Varidveis de Status Clinico ]

eDiabetes

eImunocomprometimento

eHabitos Tabagicos

eAntropometria (Peso, Altura, IMC, Desnutri¢do, Obesidade)
eindice ASA

Varidveis de Monitorizacdo de Processos ]

eGrau de Contaminagdo da Ferida Ciurgica

eDuragao da Cirurgia (Valores absolutos, P75 Global, P75 por Tipo de Procedimento)
eEspecialidade Cirurgica

*Tipo de Procedimento

eProcedimento Laparoscopico/ Endoscépico

sTricotomia (Realizagdo, Periodo entre Tricotomia-Cirurgia)

eSoluto de Desinfecgao Cirurgica da Pele

eDreno ou Loca Pés-Operatoria

eQuebras de Assépsia

eTiming Cirurgico

eindice de Complexidade Cirtrgica

eSala de Cirurgia

eDias de Internamento (Internamento Primario, Reinternamento, Internamento Total)
sReintervencdo (Realizagdo, Tipo de Reintervengdo, Causa de Reintervengao)
eSeguimento no PPA (Seguimento Médico, Seguimento da Ferida Cirurgica)

Varidveis de Avaliacdo ]

J

eDiagndsticode ILC

eTipo de ILC

e Timing de ILC

eindice NNIS (Original / Global)

eAvaliacdo da Satisfacdo do Doente

eVigilancia Laboratorial (N2 colheitas, Resultado de Colheitas, Microorganismos identificados)
eAntibioterapia no PPA (Realizagdo, Substancia acitva, Classe de AB)
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RS INFECCAO DO LOCAL CIRURGICO — IDENTIFICAGAO, TIPO E TIMING DE ILC

A variavel central da Investigacao é a “Infecg¢ao do Local Cirargico”, uma vez
que caracteriza o facto fundamental para o calculo dos indicadores de
incidéncia e para o estudo descritivo e analitico, respondendo directamente ao
objectivo principal do Projecto.

A ILC foi avaliada no binémio presenca/auséncia. O conceito de ILC no
presente Estudo corresponde ao enunciado pelo CDC'*? traduzido e
adaptado pela Direccdo-Geral da Satde (DGS)?® e que ja foi desenvolvido em
“‘Revisao da Literatura” (vd. p. 6). O “Tipo de ILC”corresponde igualmente a
classificacdo dos trés tipos: IS, IIP e IOE. A variavel “Timing de ILC”
correspondeu a avaliacdo do periodo em que esta surgiu, se durante o tempo

de internamento, se no PPA.

O momento da observacdo da Ferida Cirargica € o gold standard para a
identificacdo de ILC. Contudo, a partida, anteviu-se que ndo seria possivel
avaliar todas as feridas cirurgicas decorrentes de intervencdes no Hospital,
pela dispersdo de doentes da consulta pés-operatdria e dos cuidados de
Enfermagem a ferida cirirgica. Com efeito, para maximizar a qualidade da
identificacdo de ILC, foram combinados diversos métodos de avaliacao,

sempre com base nos critérios supracitados (vd. Quadro 5).

—
Quadro 5 - Métodos de Avalia¢do utilizados na Notificacdo de ILC

—_—
[Observagéo - através do Instrumento de Observacdo da Ferida Cirurgica (IOFC)

Notificacdo Espontanea (NE)
; — 4

Conferéncia Multidisciplinar (CM)

5 -
Revisdo Sistematica de Registos Clinicos (RSRC)
= <

Vigilancia Laboratorial do Servigo de Analises Clinicas (VL-SAC)
| J

e A

Entrevista Telefonica para Avaliacdo de Status Pés-Operatério (ETASPO)

|\ J/
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A observacao da ferida cirargica foi efectuada pelos Médicos e Enfermeiros dos
Servicos de AMP/CE e SIMC, até 30 dias do periodo poOs-operatério. Os
profissionais de saude, aquando a deteccdo de sinais e sintomas susceptiveis
de ILC, preencheram o Instrumento de Observacao da Ferida Cirdrgica (IOFC).
As observagdes dos “casos suspeitos” foram validadas pelo Cirurgido
assistente e/ou pelo mestrando.

A Notificacdo Espontanea (NE) por profissionais de saude pdde ser efectuada
através de contacto com a CCIl ou com o mestrando, através de email dedicado
ou contacto similar. A Conferéncia Multidisciplinar (CM) serviu de base a
validacao de “casos suspeitos” identificados por outros métodos, através da
discussao dos casos clinicos entre pelo menos o Cirurgido Assistente e o

mestrando.

A Revisao Sistematica de Registos Clinicos (RSRC) foi efectuada através dos
S| do Hospital, contemplando todos os registos de profissionais de saude no
PPA até 30 dias do follow-up. Foram avaliados os registos de todos os
participantes e analisada a informacéo relativa a referéncia directa a ILC ou a

sinais ou sintomas inerentes.

A Vigilancia Laboratorial no Servico de Analises Clinicas (VL-SAC) decorreu
pela identificacdo de todas as culturas microbiolégicas efectuadas a partir de
colheitas de exsudado de ferida cirargica no periodo em Estudo, acrescido de 1
més de seguimento. Foram identificados todos os resultados dai advindos e

cruzados os dados com as restantes fontes.

Assim, e com base no referencial supracitado, foram considerados casos de
ILC, os que reuniram os critérios definidos, em pelo menos um dos seguintes

métodos de identificacdo directa:

- Instrumento de Observacdo da Ferida Cirurgica (IOFC efectuada pelo

Cirurgido assistente ou validada pelo mestrando)

- Conferéncia Multidisciplinar (CM incluindo pelo menos Cirurgido assistente

e mestrando, em consenso)
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- Revisado Sistemética de Registos Clinicos (RSRC do Cirurgido assistente,
identificando diagndéstico do Tipo de ILC e/ou os sinais e sintomas decorrentes

considerados suficientes para a sua identificagéo)

- Notificagdo Espontanea (NE do Cirurgido assistente, identificando
diagnostico do Tipo de ILC e/ou os sinais e sintomas decorrentes considerados
suficientes para a sua identificacéo)

- Vigilancia Laboratorial do Servigco de Analises Clinicas (VL-SAC através

da cultura microbiol6gica positiva proveniente de exsudado de ferida cirurgica).

Os restantes métodos de avaliacdo foram complementares para a identificacéo,
ou seja, sinalizaram “casos suspeitos” confirmados por um dos métodos de
avaliagdo directa. Estes métodos complementares, embora constituam
importantes veiculos para o cruzamento de dados, per si, ndo tém como
finalidade desenvolver o diagnostico de ILC. Os meios complementares para a

identificacédo de ILC foram:

- Revisdo Sistematica de Registos Clinicos (RSRC de outros profissionais
de saude, que ndo o Cirurgido assistente, ou incompletos em termos de
diagndstico do Tipo de ILC e/ou sinais e sintomas que permitam fazer a mesma

identificac&o);

- Notificacdo Esponténea (NE de outros profissionais de saude, que ndo o
Cirurgido assistente, ou incompletos em termos de diagndstico do Tipo de ILC

e/ou sinais e sintomas que permitam fazer a mesma identificacéo);

- Entrevista Telefonica para Avaliacdo de Status P6s-Operatério (ETASPO
— efectuada pelo mestrando, com base nos sinais ou sintomas descritos, ou

outros eventos susceptiveis de ILC).




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

Im IDADE

A idade é uma importante variavel para correlacionar com a ILC, ndo so pelo
seu efeito directo, mas pelas comorbilidades crescentes que Ihe estdo
associadas.?”! Constitui também um importante parametro de caracterizacdo da

populacdo em estudo.

A idade foi mensurada directamente a partir dos SI do Hospital, que calcula
automaticamente, em anos. Foi tida como referéncia a idade a data da
intervencdo cirargica realizada. Em casos pontuais de auséncia de dados
informaticos, foi questionado ao doente a sua data de nascimento, e calculado
o respectivo diferencial. Como ja referido, foram excluidos os doentes menores

de 18 anos.

IE SEXO

O sexo foi incluido como variavel a investigar, sobretudo para efeitos de
caracterizacao da populacdo em estudo.O sexo foi caracterizado directamente

a partir dos SlI.

ENTIDADE FINANCIADORA

A Entidade Financiadora foi considerada como variavel na Investigacdo por
caracterizar importantes aspectos da populacdo, uma vez que esta relacionada
com o background socioecondmico, que pode influenciar o acesso a cuidados
de saude. A Entidade Financiadora foi identificada através dos Sl, que a regista

automaticamente.

RCRM DIABETES

Existe evidéncia cientifica para a propensdo a infeccbes e alteracdes
microvasculares que prejudicam os processos de cicatrizagcdo, nos doentes

com Diabetes, sobretudo pelo maior risco de hiperglicémias no
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perioperatério.?”?®! Como tal, esta constituiu também uma variavel importante
para correlacionar com a identificacdo de ILC, tendo sido avaliada quanto a sua

presenca / auséncia.

Foram considerados diabéticos, todos os doentes com diagnéstico médico de
Diabetes, controlados com antidiabéticos orais, insulina ou apenas restricdo da
dieta — através da colheita de dados ao doente e/ou registos do Processo
Clinico.

Esta variavel foi registada no Modelo de Colheita de Dados do Servico de
Internamento Médico-Cirargico (MCD-SIMC), pelo Enfermeiro responsavel pelo
doente na admissao hospitalar.

VNN IMUNOCOMPROMETIMENTO

Teoricamente, € consensual que uma inibicdo do funcionamento do sistema
imunitario, seja patolégica ou iatrogénica, propicia a proliferacdo de
microrganismos patogénicos e aumenta a probabilidade do desenvolvimento de
infeccbes. No entanto, a evidéncia cientifica ndo € consensual sobre que
processos de inibicdo devem ser considerados de risco para ILC. O CDC
identifica 0 uso de esterbides (corticoterapia) como potencial factor de risco
para ILC, no entanto, alerta para a disparidade entre varios estudos.™ No IPI
2010, o imunocomprometimento definido através de varios parametros, que

foram adaptados, constituindo a definicdo adoptada na Investigacao:

a) Diagnostico médico de Imunodeficiéncia com contagem de Linfocitos
CD4 < 500/mm?;

b) Diagndstico médico de Leucemia, Linfoma ou Neoplasia;

c) Neutropénia < 1000/mm?;

d) Terapéutica com imunossupressores ou corticoides.

Esta variavel foi avaliada através de colheita de dados ao doente no seu

acolhimento, bem como através dos dados clinicos do processo, tendo a conta
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a sua presenca /auséncia. O modelo de registo utilizado foi o MCD-SIMC, pelo

Enfermeiro responsavel pelo doente, preferencialmente na sua admissao.

WA HABITOS TABAGICOS

O CDC identifica o0s habitos tabagicos (nicotine use), como factor
predisponente a ILC™?. Contudo, existem estudos que encontram uma mais
marcada associacdo do que outros, variando também na definicdo de habitos
tabagicos. Na Investigacdo foram adoptados os conceitos da OMS, na
definicdo do perfil do consumo tabagico:?*=°

a) “Habitos tabagicos — SIM” — Inclui todos os doentes com habitos
tabagicos continuados, ainda que ligeiros, mantidos no ultimo més. Para
a avaliagdo nao se tornar demasiado extensa, foram aglutinados nesta
categoria os fumadores diarios (“dayly smokers” e os fumadores

ocasionais (“occasional smokers");

b) “Habitos Tabagicos — Ex-fumador” — Inclui todos os doentes que, tendo
sido fumadores diarios ou ocasionais, cessaram o consumo tabagico ha

mais de um meés.

c) “Habitos Tabagicos — NAO” — Inclui todos os doentes que, anterior e

actualmente, nunca fumaram.

Esta variavel foi avaliada através de colheita de dados ao doente no seu
acolhimento, bem como através dos dados clinicos do Processo, registado no
MCD-SIMC pelo Enfermeiro responsavel pelo doente, preferencialmente na

sua admissao.

K ANTROPOMETRIA, DESNUTRICAO E OBESIDADE

Na avaliacdo antropométrica, foi utilizado o indice de Massa Corporal (IMC)
para identificar os doentes com desnutricdo e obesidade. O CDC identifica a
desnutricdo como um eventual factor de risco para ILC, que necessita de
outros estudos para ter maior evidéncia cientifica.'? Existem varias questdes

subjacentes ao estado de desnutricdo que tém origem nos métodos de
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avaliacdo do peso e altura, aporte caldrico pré-operatério e mesmo na
avaliacdo de niveis séricos (de albumina, e.g.).[lz] Por outro lado, a literatura
cientifica apoia a existéncia de associacdo entre a ILC e a Obesidade em

alguns tipos de procedimento cirdrgico. 132!

Como tal, foram colhidos dados sobre a antropometria dos doentes, avaliando-
se peso e altura — as variaveis primarias. Quando a avaliagcdo in locu néo foi
possivel, foi aceite que a altura fosse a constante num documento de
identificacdo pessoal do doente. Segundo a mesma premissa, quando nao foi
possivel a avaliagdo do peso, foi aceite que o peso fosse estimado pelo doente,
com base na avaliagcdo mais recente. A altura foi mensurada em metros (m) e 0

peso em quilogramas (kg).

Estas variaveis foram utilizadas para o calculo do IMC, através da sua

expressao ——— , e analisadas de acordo com a Classificagao

Internacional do Peso segundo IMC (OMS) B (vd. Figura 1). As variaveis
secundarias “Desnutricao” e “Obesidade” foram obtidas através da
recategorizacdo da variavel “IMC”: doentes com BMI < 185 kg/m? —

desnutridos; doentes com BMI = 30 kg/m? — obesos.

As variaveis foram avaliadas durante a admissdo ao SIMC, bem como através
dos dados clinicos do processo, e registados no MCD-SIMC pelo Enfermeiro

responsavel pelo doente.

Figura 1 — Classificacdo Internacional do Peso, segundo IMC (WHO, adaptado)[33]

Obesidade Grau Il
(IMC > 40)

Obesidade Grau Il
(35 < IMC < 40)

Obesidade Grau |
(30<1IMC < 35)

Excesso de Peso
(25<IMC < 30)

Peso Ideal
(18,5 < IMC < 25)

Baixo Peso
(IMC< 18,5)
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m iNDICE ASA

De acordo com os Programas de Vigilancia de ILC do The National Health
Safety Network (NHSN) e HELICS-Cirurgia, o indice ASA é um importante

preditor do risco de ILC, associado a estratificacdo do risco cirdrgico através do

indice NNIS.B**! A DGS e 0 CDC recomendam igualmente a sua avaliagéo

E.123¢ A Classificacdo ASA foi avaliada

(evidéncia IB) como metodologia da V
pelo Anestesista na Consulta de Anestesia e/ou pelo Anestesista responsavel
pelo doente no BO, registada pelo proprio ou por um Enfermeiro da equipa
cirurgica. O Score ASA estratifica o status fisico, numa escala de 1 a 6 (vd.

Figura 2).

Figura 2 — Pontuacéo do Status Fisico (indice ASA) — (DGS, adaptado)®

Doente com
Doente Doente com DA
S doenca sistémica
normalmente doenca sistémica -
2 .. grave, mas que nao
saudavel ligeira. .. .
€ incapacitante.
Doente moribundo, que
Doente com doenga ~
. . ndo se espera que Doente em morte
incapacitante grave, que . . ~
oo sobreviva por mais 24 cerebral, para doagdo de
constitui uma ameaga L
. horas, com ou sem orgdos.
constante a vida. N
cirdrgia

VIOl CLASSIFICACAO DA FERIDA CIRURGICA

A Classificacdo da Ferida Cirurgica foi desenvolvida de Altemeier, designando-
se por vezes com o seu nome.*?3% A semelhanca do indice ASA, é fortemente
recomendada a sua avaliacdo na VE,***® fazendo também parte do protocolo
HELICS-Cirurgia e do score de risco NNIS.P! A Classificacdo da Ferida

Cirargica, designa o grau de contaminagdo da mesma em quatro niveis, de
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acordo com a extenséo do procedimento e os tecidos alvo da intervencgao (vd.
Figura 3). No IPI 2010, é evidente uma crescente taxa de ILC, quando
relacionada com a classificacdo da ferida cirdrgica — uma maior taxa de
infeccdo para cirurgia contaminada e suja.’ A Classificacdo da Ferida
Cirargica foi efectuada a posteriori, reunindo os dados perioperatorios, via Sl e
pela RSRC.

Figura 3 — Classificac3o da Ferida Cirurgica (Classe de Contaminag3o) — (DGS, adaptado)®®

~N
. . ¢"é uma ferida operatdria ndo infectada em que ndo se encontra inflamacéo e
Ferida lepa ndo se entra nas vias respiratoria, digestiva, genital ou urinaria. (...)"
J
N
¢"é a ferida operatdria em que se entra nas vias respiratoria, digestiva, genital ou
Ferida Limpa-Contaminada urinaria, ndo infectadas, em condi¢bes controladas e sem contaminagao
inusual. (...)"
J
N
. . "inclui feridas acidentais, abertas, recentes (...), em que se verificou uma
Ferida Contaminada quebra da técnica estéril ou derrame significativo da via gastrintestinal. (...)"
J
N

¢ "inclui feridas traumaticas antigas com retengdo de tecido desvitalizado e
aquelas em que ha infec¢do clinica ou visceras perfuradas. Esta definigdo sugere
que os microrganismos causando infecgdo estavam presentes no campo
operatdrio antes da cirurgia."

Ferida Suja ou Infectada

J

Sk ESPECIALIDADE CIRURGICA E TIPO DE CIRURGIA

Foram subdivididas as cirurgias realizadas de acordo com dois critérios —
Especialidade e Tipo — para efectuar a caracterizacdo da distribuicdo de ILC
nestes subgrupos. Na Instituicdo existem cerca de dez Especialidades
cirargicas: Cirurgia Geral, Oftalmologia, Otorrinolaringologia (ORL), Ortopedia,
Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Neurocirurgia,
Urologia, Cirurgia Vascular e Cirurgia Pediatrica. A Cirurgia Pediatrica foi
eliminada das opc¢bes de classificagcdo, uma vez que amostra inclui apenas
doentes com mais de 18 anos. A Cirurgia Ginecoldgica foi incluida na Cirurgia

Geral. Para a classificacado quanto ao Tipo de Procedimento foram utilizados os
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NHSN Operative Procedures Category Codes, por serem mais especificos e
melhor caracterizarem grande parte da actividade cirdrgica do Hospital em
termos de procedimentos de risco.”! Destes cédigos, apenas foram utilizados
0s correspondentes as cirurgias mais frequentes ou de grande interesse para a
VE. Os restantes procedimentos foram agrupados numa classe genérica por
Especialidade (vd. Figura 4). A classificacdo da especialidade e tipo de cirurgia

foi efectuada com base no Mapa Semanal de Bloco Operatorio, apoiada pela

RSRC e pelo MDC-SIMC.

Figura 4 — Classificacdo do Tipo de Procedimento (NHSN Operative Procedures Category Codes — adaptado)®”?

CHOL

eColecistectomia

]

Y%

coLo

eCirurgiado Célon

FUSN

eArtrodese Coluna Vertebral

FX

eReducgao de Fractura

GAST

eCirurgia Gastrica

GER

eQutros Procedimentos de Cirurgia Geral

HER

eHernioplastia; Herniorrafia

HPRO

eArtroplastia da Anca

HYST

eHisterectomia abdominal

KPRO

eArtroplastia do Joelho

LAM

eLaminectomia

MAST

eMastectomia

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

NEPH

eNefrectomia

Y%

NEU

eQutros Procedimentos de Neurocirurgia

oms

eQutras Sistema Musculo-Esquelético

(apenas considerou remoc3o de material de osteossintese)

OFT

¢ Procedimentos de Oftalmologia

ORL

* Procedimentos de ORL

ORT

e Qutros Procedimentos de Ortopedia

PLA

e Procedimentos de Cirurgia Plastica

PRST

¢ Prostatectomia (inclui RTU)

URO

e Qutros Procedimentos de Urologia

VHYS

e Histerectomia vaginal

Vs

* Procedimentos de Cirurgia Vascular

XLAP

* Laparotomia Exploradora

]
)
)
]
]
]
]
]
]
]
]
]

iVl DURACAO DA CIRURGIA E PERCENTIL 75 DA DURACAO DA CIRURGIA

A monitorizacdo da duracdo da cirurgia € também considerada de forte
recomendacdo para a VE,?%% estando associada ao tempo de exposicdo da
ferida cirargica ao meio externo. A metodologia NNIS utiliza o Percentil 75
(P75) da Duracéo da Cirurgia, porque é considerado um cut-off importante para

a estimacao do risco de |LC.13":38:3940
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O P75 coloca algumas questdes fundamentais na sua aplicagéo. As diferencas
dos procedimentos cirdrgicos, técnicas e recursos fisicos e humanos entre
paises, levam a que a aplicacdo das tabelas internacionais seja redutora e nao
reflicta a realidade nacional ou da instituicdo, com o risco de sub ou
sobrevalorizar os tempos de cirurgia. Por outro lado, o célculo do P75 na
Instituicdo, com um reduzido nimero de procedimentos pode levar a que nao
seja suficientemente robusto para inferir conclusées validas. No entanto, e de
acordo com os objectivos da Investigagdo, pareceu ser esta a melhor opcéo
para mensurar o valor do P75 — um valor com origem na Instituicdo — tendo
sido calculado com base nos tempos de duracdo das cirurgias, no periodo em
estudo. A semelhanca do ja citado Estudo em cirurgia cardiotorécica,*"
pareceu interessante utilizar dois tipos de céalculo do P75 — o P75 Global,
utilizando os tempos globais de todos os Procedimentos; o P75 por Tipo de
Procedimento, que é o utilizado na metodologia NNIS original, através dos
tempos de duracao estratificados por tipo de cirurgia. Consoante estes tempos,
as cirurgias foram classificadas em dois grupos — Duragao da Cirurgia < P75 ;
Duracdo da Cirurgia > P75. Esta recategorizacdo da variavel duracdo da
cirurgia, deu origem a duas variaveis secundarias dicotdmicas, uma relativa ao

P75 Global, outra ao P75 por Tipo de Procedimento.

A duracao das cirurgias foi registada pela equipa de Enfermagem responsavel

pelo doente no BO, e calculada a sua estratificacdo em P75 a posteriori.

VECICE PROCEDIMENTO LAPAROSCOPICO / ENDOSCOPICO

A utilizacdo de técnica laparoscopica ou métodos endoscopicos permite que
seja possivel realizar alguns procedimentos cirirgicos com uma menor area
incisional. E considerado um factor protector pela metodologia NNISE®, uma
vez que permite, ao contrario das restantes variaveis, uma diminuicdo no score
(vd. Score NNIS — p. 30). O recurso a laparoscopia, particularmente em cirurgia
abdominal, tem evidéncia em varios papers de se associar a um menor risco de
ILC.1*94142] Esta variavel foi avaliada através do Mapa de Procedimento do BO
e pelo Enfermeiro responsavel pelo doente no pés-operatério no SIMC,

registando no respectivo modelo de colheita de dados.
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RCRY N iNDICE NNIS

Como ja foi referido, o indice NNIS foi também alvo de caracterizagdo na

Investigacdo. Da autoria do CDC/NHSH e utilizado também na VE europeia
HELICS-Cirurgial®**”, este indice de risco de ILC é composto por um score
variando entre 0 e 3, que determina baixo risco — scores 0 e 1 — e alto risco —

scores 2 e 3.

O NNIS é calculado a partir de algumas das variaveis ja anteriormente
explicitadas: indice ASA, Classificacéo da Ferida CirGrgica, compara¢do com o
P75 da Duracédo da Cirurgia e recurso a Técnica Laparoscépica, numa relacédo
enunciada pela Figura 5.

Figura 5 - Indice NNIS — decomposicdo em variaveis (NHSN, CDG, ECDC - adaptado)™”

Classificagao da
Ferida Cirdrgica — Técnica
Laparoscopica

-

e Se técnica
laparoscépica

(-1 pt)

«0 pt. - indice ASA < 2 / Ferida Contaminada *0 pt. - P75 > Duragdo Cirurgia
: =~ | *0 pt. - Ferida Limpa ou Limpa-
Contaminada J P75 da Duragao
da Cirurgia

|: pt. - indice ASA > 2 e1 pt - Ferida Suja ou Infectada o] pt. - P75 < Duragdo Cirurgia

indice ASA

Os célculos do indice NNIS decorreram no final do periodo de colheita de

dados. Os resultados (-1) foram classificados como NNIS 0.

Para o célculo do NNIS também foram considerados os dois Tipos de P75
avaliados — Global e estratificado por Tipo de Procedimento. E, contudo, de
salientar que os procedimentos cirdrgicos avaliados na metodologia NNIS sdo
restritos. No programa HELICS-Cirurgia, os procedimentos considerados séo
apenas 7, e no Hospital onde se desenvolveu a Investigacdo, apenas sao

realizados 4 dos 7 procedimentos cirurgicos: “COLO” — Cirurgia do Codlon;
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‘CHOL” - Colecistectomia; “HPRO” — Artroplastia da Anca; “LAM" —

Laminectomial®®.

Desta forma foram criados dois grupos de avaliagdo: a
metodologia NNIS avaliada com os procedimentos exclusivos para o qual foi
desenvolvida, de acordo com o Programa de VE HELICS-Cirurgia — designado
NNIS Original; a metodologia NNIS avaliada com a totalidade de
procedimentos cirurgicos do Hospital — designado NNIS Global. Para cada um
dos grupos existem ent&o dois subgrupos — o indice NNIS calculado com o P75
Global (de todos os procedimentos cirargicos) e com o P75 Especifico (por

Tipo de Procedimento).

A citada investigacdo portuguesa em cirurgia cardiotoracica™ encontra
também maior relacdes de significancia com o P75 Global do que com o P75
estratificado por Tipo de Procedimento, pelo que se justifica o estudo desta
associacdo. A utilizacdo do indice NNIS tem sido controversa e estudada em
diversas Investigacdes, pela que a sua aplicabilidade esta testada nas
cirurgias-alvo, com bons niveis de significancia na literatura cientifica recente
para IIP e |IOE.[*>40!

VRCHESE TRICOTOMIA

Os cuidados relativos a tricotomia fazem parte das recomendacdes do periodo
12,36]

pré-operatoriol , contudo a influéncia dos métodos e tempo de tricotomia
tém vindo a ser postos em causa pela investigacdo cientifica especifica do
tema, sem consenso."**® Na Investigacdo, foi vidvel estudar apenas a
tricotomia sob o ponto de vista da sua realizac&o / ndo realizacdo e do periodo
aproximado entre a tricotomia e o inicio da cirurgia. Em relacdo a esta ultima
variavel, secundaria, resultou da diferenca entre duas variaveis primarias
colhidas em alturas distintas — Data e Hora da Tricotomia (no SIMC) e Inicio da
Cirurgia (no BO). Estas variaveis foram avaliadas pelos enfermeiros
responsaveis pelos doentes, no SIMC e no BO, e registados nos respectivos

modelos de colheita de dados.
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RSN SOLUTO DE DESINFECCAO CIRURGICA DA PELE

Foi monitorizada a escolha do soluto para desinfec¢cao pré-operatéria da pele.
Existem disponiveis na Instituicdo dois tipos de soluto para preparacao
cirdrgica da pele — uma solugcédo de 2-propanol e benzalconio (na investigacao
designada “propanol-benzalconio”) e uma solugdo aquosa de iodopovidona
(designada “iodopovidona”). De acordo com a literatura, o propanol-
benzalconio distingue-se por ser uma solucao alcodlica, teoricamente com
efeito mais rapido e com um espectro de accao incluindo bactérias gram-
positivas e gram-negativas, Mycobacterium tuberculosis, virus e fungos.*? A
sua grande desvantagem tem a ver com um efeito residual nulo e o caracter
inflamavel dos compostos./*”! A iodopovidona em solugéo aquosa, distingue-se
sobretudo por uma maior accéo residual. Contudo, a toxicidade do iodo e um
menor perfil anti-séptico na eliminacdo de bactérias gram-negativas sdo as
prinicipais desvantagens na utilizacdo da iodopovidona.*” Uma opcéo de
elevado nivel de recomendacao, embora nao esteja disponivel na Instituicdo, é
a utilizacdo de solucdo de clorohexidina na preparacao cirurgica da pele, uma
vez que ndo é inactivada por matéria organica e mantém um nivel actividade

residual excelente.[!247]

Tendo em conta o numero de variaveis em estudo, foi apenas registado o
soluto utilizado e ndo os tempos de contacto com a pele.*® O soluto de
desinfeccéo cirargica da pele foi registado no MCD-BO, por um enfermeiro da

equipa de cuidados no BO.

WA DRENO OU LOCA POS-OPERATORIOS

Foi definido como “dreno” qualquer dispositivo localizado na loca cirurgica, ou
regido circundante, que promova a saida de conteudo da mesma. A “loca
cirurgica” foi considerada quando a cicatrizagdo se da por segunda intencao,
ou seja, a loca cirargica fica exposta ao ambiente externo no pos-operatério. A
utilizacdo de dreno esta associada a outros factores importantes — tipo de

dreno utilizado, tipo de cirurgia em que é aplicado, tempo de permanéncia do
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dreno.[49:50:51]

E recomendado que seja removido 0 mais precocemente
possivel, e que seja estabelecido por uma incisdo secundaria, ndo coincidente
com a ferida cirtrgica principal.? A cicatrizacdo por segunda intencéo — loca
cirdrgica — recomenda-se quando existe suspeita da regido cirdrgica estar
contaminada.™ A presenca de dreno ou loca cirlrgica foi registada pelo
enfermeiro do SIMC responsavel pelos cuidados pds-operatdrios ao doente, no

respectivo modelo de colheita de dados.

ISR QUEBRAS DE ASSEPSIA

A assepsia no BO é fundamental, tanto ao nivel da esterilidade dos dispositivos
médicos, como nos procedimentos de preparacdo e manipulagcdo dos
mesmos.*? As quebras de assepsia foram consideradas em qualquer momento
do periodo intra-operatorio. Além do espaco para registar a presenca /
auséncia, existe também um campo facultativo para registar a natureza da
ocorréncia. Os Enfermeiros da equipa cirdrgica do BO monitorizaram e

registaram no MCD-BO esta variavel.

VRCHRE TIMING DA CIRURGIA

Denominou-se timing cirdrgico a antevisdo do procedimento cirdrgico —

programado ou urgente. Teoricamente, 0s procedimentos urgentes estdo
associados a um maior nimero de ILC.®? Esta informacao foi veiculada, via Sl

da Instituicdo, através do Mapa Cirdrgico Semanal.

W0 SALA DE CIRURGIA

A sala de cirurgia foi controlada, para monitorizar a existéncia de diferencas

relacionada com a sua maior ou menor ocupacdo, Ou outras com
caracteristicas do ambiente. Foi verificada esta informacdo através do Mapa

Operatério do BO e Sl do Hospital.
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V%Wl iNDICE DE COMPLEXIDADE CIRURGICA

Este valor foi introduzido para comparar a complexidade das cirurgias com a
identificac@o de ILC, de acordo com os actos médicos reportados. Como forma
de mensurar a complexidade cirargica, foi utilizado o Cédigo de Nomenclatura e

Valor Relativos de Actos Médicos®®, doravante designado

‘indice de
complexidade cirurgico”. Apesar de nao ser utilizado habitualmente para fins
clinicos (geralmente apenas para questdes administrativas e quantificacdo do
valor econ6mico das cirurgias) o indice de complexidade cirdrgico nesta
aplicacdo, pode revelar-se til na identificacdo de um ponto de corte que seja

determinante para ILC.

Nyl DIAS DE INTERNAMENTO E REINTERNAMENTO

Um maior periodo de internamento esta associado a um maior numero de
casos de ILC, bem como uma maior taxa de reinternamento.” No IPI 2010, é
notorio que a medida que aumenta o tempo de internamento prévio, observa-se
também um aumento das taxas de prevaléncia de IACS, até cerca de 90 dias
de internamento — apés este pico regista-se uma deflacéo crescente.'® Assim,
foi pertinente monitorizar os tempos de internamento em 3 variaveis: “tempo de
internamento primarioc” — o internamento principal, no qual decorre a
intervencao cirurgica inicial; “reinternamento” — avaliado em variavel dicotomica
de presencga/auséncia; “tempo de internamento total” — tempo de internamento

gue incluiu o tempo de internamento primario e tempo de reinternamento.

Os tempos de internamento foram calculados sob uma fraccédo de periodos de
24 horas. Assim, aos periodos inferiores a 24 horas, foram atribuidos 0 dias de
internamento. O calculo desta variavel distingue-se por ndo estar sujeito a
outros factores externos — pernoita; rotinas do Servico. Estes periodos foram
monitorizados a partir da data e hora expressas de admissdo a Unidade e de
alta clinica, através dos Sl do Hospital. Os respectivos diferenciais foram

calculados pelo mestrando responsavel.
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IR E REINTERVENCAO, TIPO E CAUSA

Teoricamente, a reintervencdo do local cirlrgico ocorre mais frequentemente
nos doentes que desenvolvem uma ILC, sendo critério concomitante do préprio
conceito de ILC.P¥ Foi avaliada a existéncia de reintervencées apds a cirurgia
principal. Foi considerada “reintervencao”, qualquer acto médico de reabertura
posterior da sutura ou regido circundante, por motivo afecto a cirurgia prévia.
Relativamente ao “tipo de reintervengao”, avaliou-se se esta envolveu cirurgia
no BO ou decorreu em ambiente de Pequena Cirurgia. Foi também
categorizada a “causa de reintervencao”, de acordo com as mais frequentes.
Estas variaveis foram avaliadas de acordo com os Sl do Hospital [lista de
internamentos (BO) e contactos com a Instituicdo (Pequena Cirurgia)],
Estatistica de AMP/CE e/ou ETASPO. Foi também efectuada RSRC e CM, se

necessarias.

NSl SEGUIMENTO CLINICO NO PPA — CLINICO E DA FERIDA CIRURGICA

Como ja foi justificado anteriormente, o seguimento no PPA € uma mais-valia
para a correcta identificacdo de ILC. Com efeito, foi monitorizado o seguimento
clinico e da ferida cirtrgica do doente, através do cruzamento dos dados dos Sl
do Hospital (eventos na Instituicdo no PPA) com a ETASPO. Na ETASPO foi
directamente questionado ao doente a existéncia de um seguimento médico no
PPA (“seguimento clinico”) e o recurso a cuidados de Enfermagem da ferida

cirurgica no mesmo periodo (“seguimento da ferida cirurgica”).

ISl AVALIACAO DA SATISFAGAO DO DOENTE

A satisfacdo do doente € uma prioridade no contexto da Instituicdo. Como tal,
foi incluida como variavel, a fim de se investigar o nivel de satisfacdo dos
doentes cirargicos do Hospital e a sua variacdo com a ILC. Assim, esta variavel
foi avaliada com recurso a uma escala gradativa, num crescendo de “nivel de

satisfagao”
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1 — Nada Satisfeito;

2 — Pouco Satisfeito;
3 — Satisfeito;

4 — Bastante Satisfeito;

5 — Satisfacdo Maxima.

A satisfacdo do doente foi avaliada através da ETASPO, pelo discente, fazendo
menc¢ao a avaliacdo dos servicos prestados pelo Hospital durante o periodo de
internamento e no seguimento cirdrgico apds a alta. Foram também focados o
limiar minimo e maximo da escala de satisfacdo e seu significado. (vd.
ETASPO).

SISl V/IGILANCIA LABORATORIAL

Os beneficios da vigilancia laboratorial foram ja convenientemente abordados

(vd. “Revisdo da Literatura”). A VL-SAC decorreu a posteriori, através da
informacéo laboratorial da analise de exsudados em feridas cirdrgicas dos
doentes que compde a amostra. Foi monitorizada a requisicdo das mesmas,
por exame directo e/ou cultural e o seu resultado, via Sl proprios do Servico de

Analises Clinicas.

RCWYM ANTIBIOTERAPIA NO PERIODO POS-ALTA

A importancia da monitorizacdo do perfil de prescricdo de ABs no PPA ja foi
anteriormente abordada (vd. “Revisdo da Literatura”). A avaliagcdo baseou-se
na RSRC e na ETASPO. Apenas se consideraram validos para a avaliacdo, os
casos em que houve uma identificacdo expressa da substancia activa e/ou
nome comercial do AB, seja nos Registos Clinicos, seja através da Entrevista
telefénica. S6 se consideraram ABs prescritos nos primeiros 30 dias de pés-
operatorio. Os dados foram organizados por “Realizou AB” / “Nao Realizou

AB”, classe de AB e substancia activa.
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CONSIDERACOES ETICAS E PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A colheita de dados foi multimodal, através da combinac¢éo de varios processos
de VE activa, conforme foi descrito em “Varidveis em Estudo / ILC -

Identificacéo, Tipo e Timing de ILC” (vd. p. 19)

Este processo foi precedido da exposicdo dos propdsitos, objectivos e
metodologias e métodos de colheita de dados a utilizar aos Orgdos do
Conselho de Administracdo da Instituicdo, ao Director Clinico, bem como aos
Coordenadores de Servico e Enfermeiros Responsaveis. Apds este processo, a
Investigagdo foi aprovada, com autorizagcdo formal do Administrador e com
parecer favoravel do Director Clinico. Foi também aprovado o Projecto da
Investigacao pelo Conselho Cientifico do Mestrado de Infeccdo em Cuidados
de Saude.

Para preparar o procedimento de recolha de dados € importante conhecer o
circuito do doente na Instituicdo. Foi definido que o Consentimento Informado
seria explicado aos doentes no primeiro ponto de contacto com o Hospital — a
admissdo. O processo de Consentimento Informado foi efectuado pelas
Secretarias de Unidade do SIMC, com o apoio do Enfermeiro Responséavel do
SIMC e do mestrando. Assim, na admisséo dos doentes no SIMC, foi fornecida
toda a documentacao relativa ao Consentimento Informado, e estes foram
esclarecidos relativamente ao Trabalho de Investigacdo. As secretarias de
Unidade foram previamente elucidadas sobre os propésitos e finalidade do
trabalho de Investigacdo, para que pudessem esclarecer os doentes em
relacdo ao mesmo. Foram-lhes ainda facultadas indicacfes escritas mais
detalhadas sobre toda a metodologia do Trabalho de Investigacao, implicacdes
e confidencialidade dos dados. Foram efectuadas 2 reuniées informais com o
Enfermeiro responsavel pelo SIMC, para que pudesse, conjuntamente com o
mestrando, monitorizar eficazmente o procedimento de Consentimento
Informado, estando sempre disponiveis para esclarecimentos. O modelo de
Consentimento Informado encontra-se em ANEXOS (vd. ANEXO Il — p. 91).
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Ao Processo Clinico dos doentes que livremente assinaram o Consentimento
Informado, foi adicionado o Modelo de Colheita de Dados do SIMC (vd. ANEXO
V — p. 98). Este Instrumento destinou-se a colheita de dados pelos Enfermeiros
responsaveis pelo doente, durante todo o periodo de internamento,
contemplando também a analise de dados relevantes do Processo Clinico,
quando necessaria. Da mesma forma, durante o periodo perioperatorio no BO,
o Enfermeiro responsavel pelo doente dispunha do Modelo de Colheita de
Dados do BO (vd. ANEXO VI — p. 100) para efectuar a colheita de dados
correspondentes, com apoio do Anestesista responsavel. Estes modelos de
colheita de dados foram integrados no Processo Clinico do doente, sendo
posteriormente recolhidos e codificados pelo mestrando. No SIMC os
Enfermeiros possuiam também o Instrumento de Observacdo da Ferida
Cirargica (IOFC) (vd. ANEXO Il e IV — p. 92) para reportar sinais ou sintomas

de suspeicédo, durante os cuidados as mesmas.

A codificacdo dos dados foi efectuada por procedimentos cirdrgicos e tempo
operatorio, consoante o objectivo da variavel, através de uma designacéo
numérica. Explicitando, num doente que tenha realizado duas intervencdes
cirargicas num mesmo tempo operatorio, foram atribuidos dois codigos de
entrada de dados distintos. Foi escolhido este método para que se pudesse
contemplar todos os actos cirurgicos — um doente pode realizar duas cirurgias
com caracteristicas bem distintas, nhum mesmo tempo operatério, e estas
devem ser individualmente valorizadas. Salvaguarda-se que os dados das
variaveis que caracterizam a populacdo em estudo (idade, sexo, e.g.) foram
introduzidos apenas uma vez por pessoa e tempo operatoério. A codificacdo dos
dados garantiu a confidencialidade dos doentes, uma vez que os documentos
clinicos com identificacao ficaram nos arquivos da Instituicdo, sendo que toda a
informacdo para a Investigacdo foi remetida a esta mesma codificacao

individual no tratamento estatistico e resultados.

Apoés a alta clinica do doente, foram observadas as feridas cirlrgicas dos
doentes que recorreram aos cuidados de Enfermagem no Hospital, utilizando o
IOFC. Esta observacéo foi efectuada pelos Enfermeiros do Servico de AMP/CE

e validada in locu ou posteriormente com o Cirurgido assistente e/ou com o
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mestrando, através de observacdo complementar ou outros dos métodos

definidos.

Durante todo o periodo de Estudo, os Médicos e Enfermeiros puderam notificar
espontaneamente casos de ILC, pelo que foi enviado um email interno no inicio
do Projecto, para todos os profissionais de saude, explicando os objectivos e
propésitos da Investigacdo e dando conta do inicio da colheita de dados. A NE
pdde ser efectuada através do mesmo email dedicado, email da CCIl ou

contacto directo com o mestrando.

A RSRC foi efectuada ao longo do periodo de estudo, prolongando-se durante
cerca de 2 meses além deste. Foram revistos todos os registos de ambulatério,
de todos os doentes cirurgicos, até 30 dias apds a intervencdo. A VL-SAC
decorreu através do levantamento de todas as amostras de exsudado de ferida
operatoria analisados, sendo estes dados confirmados em periodo posterior

aos 30 dias de seguimento, para certificar a incluséo de todos os resultados.

Finalmente, a ETASPO decorreu através de contactos telefonicos semi-
estruturados, baseados no guido de seguimento (GETASPO - vd. Instrumentos
de Colheita de dados), e efectuados pelo mestrando. A partida, por uma
guestdo de recursos humanos e logisticos, previu-se impossivel o contacto
imediato ao 31° dia de pés-cirurgia de todos os doentes. De uma forma pratica,
estes contactos telefénicos foram realizados entre o 31° e o 60° dia apés a
cirurgia. Todos os contactos foram realizados de 22 feira a Sabado, no periodo
entre as 9:00 e as 21:00, excepto feriados. Na impossibilidade de estabelecer
contacto inicial, foram efectuadas duas tentativas adicionais, procurando variar
a hora dos mesmos. Apos 0 insucesso de contacto a 32 tentativa, o doente foi
considerado como incontactavel, o mesmo tendo acontecido com ndmeros

telefonicos errados, desligados ou nao atribuidos.
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4.5 INSTRUMENTOS DE COLHEITA DADOS

Para a colheita de dados, foi necessario o desenvolvimento de Instrumentos
gue permitissem centraliza-los, agilizar a colheita e guiar as observacoes.
Foram criados quatro Instrumentos: o Instrumento de Observacdo da Ferida
Cirurgica (IOFC), o Modelo de Colheita de Dados do Servigo de Internamento
Médico-Cirargico (MCD-SIMC), o Modelo de Colheita de Dados do Servigo de
Bloco Operatério (MCD-BO) e o Guido de Entrevista Telefénica de Avaliacéo
do Status Pés-Operatoério (GETASPO).

Para além destes Instrumentos criados especificamente para a Investigacéo, a
colheita de dados serviu-se de outras fontes ja previamente existentes:
Processo Clinico do SIMC (em papel), Processo Clinico de Ambulatério (nos
SlI), Processo Clinico e Administrativo do BO (em papel), Mapa de Cirurgias
semanal (em papel e nos Sl), Programa Informatico de Gestédo da Informacao
Hospitalar (CITRIX®) e Estatisticas do Servico de AMP/CE (nos SlI, Microsoft
Excel®).

VB INSTRUMENTO DE OBSERVAGAO DA FERIDA CIRURGICA

O Instrumento de Observacdo da Ferida Cirurgica (IOFC) foi concebido para a
sua avaliacdo por Profissionais de Saude, cujo exercicio de actividade esteja
directamente relacionado com a gestdo / cuidado da ferida cirargica,
habitualmente Médicos e Enfermeiros. A sua realizacdo foi baseada nas
Recomendacdes do CDC, traduzidas e adaptadas pela DGS.!#%3% A sua
criacdo justifica-se com a necessidade da existéncia de um instrumento
iconico, de facil leitura e interpretacdo, que resumisse os critérios de ILC de
uma forma mais pratica e imediata. O IOFC nao foi objecto de métodos de
validacdo, uma vez que nao altera os critérios base, apenas reconfigura a sua
maneira de apresentacdo. Assim, estes critérios foram reconvertidos num
algoritmo grafico que se baseia em 6 niveis de avaliacdo, com uma progressao

vertical e orientagdo superior—>inferior. O Instrumento encontra-se em ANEXO
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lll e a sua construcéo e navegacao sdo demonstradas em ANEXO IV (vd. p. 92
e 94).

O texto original, traduzido e adaptado pela DSG, foi inscrito no verso do modelo
de IOFC, para que pudesse ser consultado pelos Profissionais de Saude.

O IOFC foi apresentado aos Chefes de Equipa dos Servicos de AMP/CE e do
SIMC, tendo sido discutida a sua implementacdo e o método de avaliacdo no
percurso do algoritmo. O Instrumento foi também apresentado aos Enfermeiros
na prestacdo de cuidados do AMP/CE, para agilizar a sua aplicagdo, um vez
gue a dispersao fisica do Servico propicia a uma maior autonomia. Foram
discutidas duvidas pontuais. O mestrando manteve-se sempre disponivel para
guestdes e para a validacao das avaliacdes efectuadas.

Todos os “casos suspeitos” reportados pelo IOFC ou pontuais situacbes em
gue o Profissional de Saude teve duvida na avaliacdo efectuada, foram alvo de
validacéo por parte do mestrando e/ou pelo Cirurgido assistente, para que se

efectivasse a sua confirmacéo — a identificacdo efectiva de ILC.

Rl \MODELO DE COLHEITA DE DADOS DO SERVICO DE INT. MEDICO-CIRURGICO

O Modelo de Colheita de Dados do Servico de Internamento Médico-Cirurgico
(MCD-SIMC) teve por objectivo centralizar os dados das variaveis cuja colheita
foi efectuada neste Servico, particularmente no momento da admissdo, na
preparacao para cirurgia, € no pos-operatério imediato. Este Instrumento foi
anexado a todos os Processos Clinicos dos doentes que assinaram o
Consentimento Informado. O MCD-SIMC contém 8 variaveis de colheita de
dados: “Diabetes”, “Imunocomprometimento”, “Habitos Tabagicos”,
“‘Antropometria”, “Tricotomia”, “Procedimento Cirurgico”’, “Procedimento
Laparoscépico / Endoscopico” e “Dreno ou Loca Pds-Operatéria”. O
preenchimento esteve a cargo do Enfermeiro responsavel pelo doente nos
momentos-chave da avaliagdo. No verso do MCD-SIMC encontram-se
discriminados os objectivos da avaliagcdo e definicbes de cada uma das

variaveis. As variaveis avaliadas no MCD-SIMC estdo de acordo com as
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definicdbes enunciadas para a Investigagdo. O MCD-SIMC encontra-se em
ANEXO V (vd. p. 98).

Na varidvel “Antropometria” foram avaliados dois parametros — “Peso” e
“Altura”. Em “Tricotomia”, foi avaliada a sua execucédo, bem como a data e hora
aproximada da mesma (mesmo no domicilio). Os parametros “Procedimento
Laparoscépico / Endoscépico” e “Procedimento Cirdrgico” foram de
preenchimento pds-operatério, utilizados na confirmacdo dos dados
provenientes do BO.

MODELO DE COLHEITA DE DADOS DO SERVICO DE BLOCO OPERATORIO

O Modelo de Colheita de Dados do Servigo de Bloco Operatorio (MCD-BO) foi
preenchido neste Servico pela Equipa de Enfermeiros responsavel pelo doente
e/ou pelo Anestesista responsavel (indice ASA). O objectivo da sua cria¢éo foi
centralizar a informacao relevante sobre as variaveis em estudo, no periodo
perioperatério. Este Instrumento constou de 4 variaveis de registo: “indice
ASA”, “Duragao da Cirurgia”, “Soluto de Desinfecgdo Cirurgica da Pele”,
“Quebras de Assepsia”. Na regido inferior do MCD-BO encontram-se
discriminados os objectivos da avaliacdo de cada uma das variaveis, assim
como a sua definicdo na Investigacdo. Estas definicdes estdo de acordo com
as definicbes enunciadas para a Investigacdo. O MCD-BO encontra-se em
ANEXO VI (vd. p. 100).

A variavel “Duragao da Cirurgia constou de dois parametros: “Inicio da Cirurgia”
e “Fim da Cirurgia”. A variavel “Quebras de Assepsia’ permitiu, além de
assinalar SIM/NAO, um espaco para a descricdo da natureza da intercorréncia,

com caracter facultativo.

VW GUIAO DE ENTREVISTA TELEFONICA PARA AVALIACAO DO STATUS POs-OP.

O “Guido de Entrevista Telefénica para Avaliagcdo do Status P4s-Operatério”
(GETASPO) foi concebido com o objectivo de conduzir, de forma semi-

estruturada, o contacto com o doente operado apdés o periodo de vigilancia
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efectiva — 30 dias de pdOs-operatério. Foi igualmente elaborado com base nas
Recomendacdes do CDC/DGS!?%3¢ tendo sido adaptadas as definicdes de
ILC para questdes dirigidas ao doente (vd. ANEXO VII — p. 101). O GETASPO
ndo teve uma finalidade diagnéstica, uma vez que a sua metodologia de
avaliacdo telefonica baseou-se apenas nos sinais e sintomas auto
percepcionados pelo doente. No entanto, o conceito e pertinéncia do
GETASPO surgiu numa légica de minimizar a dispersdo dos doentes no seu
seguimento, contribuindo para assinalar “casos suspeitos” de ILC que tenham
ultrapassado os restantes meios de vigilancia. Todos os casos sinalizados pelo
GETASPO foram alvo de notificacdo do doente para avaliacdo da ferida
cirdrgica, caso ainda se mantivessem 0s sinais ou sintomas de suspeicdo. Os
restantes foram validados por CM com o Cirurgido assistente para discusséo
da situacdo clinica. Estes métodos foram obviamente complementados com

todos os outros predefinidos, sobretudo com a VL-SAC e a RSRC.

O GETASPO aferiu a auto percepcao de todos os sinais e sintomas definidos
pelo IOFC — “dor”, “rubor”, “calor”, “dor/hipersensibilidade”, “febre”, “exsudado
purulento”, “deiscéncia”. Foram igualmente questionados alguns detalhes do
seguimento no periodo pds-operatorio, como foram os casos de “reintervengao
/ drenagem posterior”, “exames complementares de diagndstico posteriores”,
“‘diagnéstico médico de ILC”, “colheita de exsudado da ferida cirurgica”,

“antibioterapia no PPA”, “seguimento médico no PPA”, “seguimento da ferida

cirargica no PPA” e “avaliacao da satisfacdo do doente”.

Estes conceitos foram reformulados para serem aplicados numa entrevista
telefonica ao doente e o seu cardcter semi-estruturado correspondeu a
necessidade de reformular conceitos clinicos, para percepcao do doente. Para
alguns conceitos, foram definidos mais de um tipo de abordagem. Reforca-se
gue, mais do que um Instrumento validado (o objectivo da Investigacdo néao é
desenvolver um Instrumento deste tipo, com todos o0s procedimentos
inerentes), tentou-se desenvolver uma ferramenta que maximizasse a
eficiéncia na identificacdo de ILC e completasse os métodos de primeira linha

implementados. A interpretagdo dos dados do GETASPO seguiu também este
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pressuposto, pelo que foram valorizados como “casos suspeitos” todos o0s

doentes que afirmaram, pelo menos um dos seguintes:

a) Ter tido “diagndstico médico de ILC;

b) Ter/Ter tido “exsudado purulento” proveniente da sutura cirdrgica ou
regibes anexas;

c) Ter/Ter efectuado um dos seguintes: “Deiscéncia espontanea da sutura”,
“‘Reintervencao/Drenagem”, “Exames Complementares de Diagndstico
por suspeita de ILC, “Colheita de exsudado da ferida operatéria” ou
“Antibioterapia no PPA”;

d) Sentir/Ter sentido os seguintes: “Dor/hipersensibilidade” + “Rubor” +
“Calor” + “Edema” locais, na regiao da sutura / regido da cirurgia;

e) Ter/Ter tido simultaneamente “Dor/ Hipersensibilidade’na regido da
sutura / regido alvo da cirurgia e “Febre” (temperatura corporal = 38°C),

sem nenhum sintoma associado a outra causa.

Por fim, o GETASPO foi utilizado para avaliar, de forma definitiva, trés

variaveis em Estudo:

a) “Antibioterapia no PPA” — desde de que efectuada nos primeiros 30 dias
de pés-operatério, e em que o doente identifigue explicitamente a
substancia activa ou o nome comercial do AB.

b) “Seguimento Médico no PPA” — na qual o doente identifica se realizou
ou nao alguma consulta médica sobre a cirurgia realizada, no periodo
pos-operatorio de 30 dias.

c) “Seguimento da Ferida Cirargica no PPA” — na qual o doente identifica
se realizou ou ndo algum cuidado a ferida cirargica com um Enfermeiro,
até ao 30° dia de pds-operatorio.

d) “Avaliacdo da Satisfacdo do Doente” — na qual o doente classifica numa
escala gradativa (1 a 5) a sua satisfacdo em relacédo a toda a gestdo da
sua cirurgia, desde o Internamento até ao seguimento no PPA, prestada
pelo Hospital. A escala foi organizada da seguinte forma: 1 — Nada
Satisfeito; 2 — Pouco Satisfeito; 3 — Satisfeito; 4 — Bastante Satisfeito; 5 —

Satisfacdo Maxima.
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4.6 PROCESSAMENTO E TRATAMENTO DE DADOS

A colheita de dados envolveu métodos automatizados, baseados nos Sl, e ndo
automatizados. Ambos foram compilados numa base de dados em Microsoft
Excel 2007®, através de introdu¢cdo manual. Para minorar a probabilidade de
erros na introducdo dos dados, além das sucessivas revisdes efectuadas,
foram aplicados filtros para deteccao de valores fora do range de avaliacao ou
improvaveis. Todas as codificacbes das variaveis foram aferidas, antes do
tratamento estatistico dos dados.

A analise estatistica foi efectuada através de métodos descritivos e de
associagao das variaveis risco com a ILC, em ambiente de Statistical Package
for Social Sciences® — versdo 19 (SPSS). A analise estatistica tem bibliografia

referenciada que conduziu o processo. >

Inicialmente foram analisadas as distribuicbes das variaveis através de tabelas
de contingéncia descritivas. As variaveis foram apresentadas de acordo com as

suas caracteristicas:®>°®

e Variaveis qualitativas — frequéncias absolutas e frequéncias relativas em
percentagem;

e Variaveis quantitativas, com distribuicdo normal — média e desvio
padrao;

e Variaveis quantitativas, com outras distribuicbes — mediana e intervalo
interquartil (ou P25 e P75).

Na andlise de associacao, para as varaveis qualitativas nominais foi efectuado
0 Teste de Qui-Quadrado (caso se verificassem todos 0s pressupostos) e/ou o
Teste Exacto de Fisher (no caso de distribuicdes 2x2). No caso de distribuicfes
2x3 ou superiores que nao verificasem os pressupostos do Teste de Qui-

Quadrado tradicional, foi utilizado o método de simulagéo de Monte-Carlo. 1

As variaveis qualititativas ordinais foram testadas quanto a sua associacao
através do Teste de Mann-Whitney. No caso de existir uma associagado

estatisticamente significativa — p <0,05 — a variavel foi recategorizada numa




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

variavel dicotomica, de acordo o factor de interesse. O factor de interesse foi
determinado com base na andlise das tabelas de contingéncia “Variavel vs.
ILC” e da bibliografia. Apos esta recategorizagédo “Presenga do Factor de
Interesse vs. Auséncia do Factor de Interesse”, foi calculado o Risco Relativo
(RR), bem como o respectivo intervalo de confianca (IC). Para as
crosstabulation 2x2 o RR e o seu IC foram directamente calculados, sempre
gue se verificou p <0,05 nos testes de associagao.

Para as variaveis quantitativas continuas, foi testada a adesdo a distribuicdo
normal?, através do teste de Kolmogorov-Smirnov, com correccdo de
significancia de Lilliefors, ou através do teste de Shapiro-Wilk (com amostras
inferiores a 50 casos). Foi também testada a homogeneidade da sua
distribuicdo?, através do Teste de Lévene. Na andlise de comparacdo de
médias (associa¢ao), foi utilizado o Teste T de Student. No entanto, aquando a
violagcéao do pressuposto de normalidade, a associacao foi aferida pelo Teste de

Mann-Whitney para amostras independentes. °°¢

Quando a distribuicdo normal foi aceite, as variaveis quantitativas com p <0,05
foram recategorizadas com base no seu ponto de corte. Para distribuicoes
diferentes da normal, foi utilizado como ponto de corte a mediana da
distribuicdo. Estas variaveis foram entdo recategorizadas em variaveis
secundarias dicotbmicas, em funcdo dos valores de cut-off definidos.
Posteriormente, foram submetidas ao Teste de Qui Quadrado (se cumpridos os
seus pressupostos) e/ou Teste Exacto de Fisher. Para todas as variaveis com p

<0,05 nestes testes de associacao, foram calculados o RR e seu IC.

Foram consideradas variaveis com associacao estatistica significativa, todas as

varidveis com p <0,05 e RR com IC95% n&o contendo o valor 0 ou 1. >

N&ao foram efectuadas transformacdes de missing values.

* Os quadros de andlise da normalidade e homogeneidade das varidveis quantitativas,

encontram-se compilados em ANEXO IX — vd. p. 104.
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“ APRESENTACAO DE RESULTADOS

SR POPULACAO EM ESTUDO E AMOSTRA

Durante o periodo em estudo, foram submetidos a cirurgia 925 doentes,
contabilizando-se 929 cirurgias realizadas, dos quais 616 (cerca de da
populacéo-alvo) corresponderam aos critérios de inclusdo. Concluido o periodo
de colheita de dados, dos 616 doentes elegiveis — potenciais participantes —
145 foram excluidos por ndo terem tido nenhum ponto de avaliacdo da sua

evolucao no PPA (de acordo nos critérios de excluséo).

Assim, cumprindo os critérios definidos, a amostra foi de 471 doentes

submetidos a um total de 475 procedimentos cirurgicos.

Tabela 2 — Distribuigdo dos Individuos consoante a aplicacdo dos Critérios

% da % da
Frequéncia
Populagdo-alvo | Populagdo Elegivel
Populagdo-alvo
925 (929) 100%
Menoridade 64 6.9% . -
Critérios de N3o Aplicavel
. Sem Consentimento Informado 253 27,4%
Inclusdo

Total 317 34,3%

Reintervencao cirudrgica por ILC 1 0,1% 0,2%
Critérios de
Recusa na Colaboragdo 5 (=) 0,6% 0,8%
Exclusdo
Incompletude na Avaliagdo de ILC 139 15,0% (=)22,5%
Total 145 15,7% 23,5%
Amostra em Estudo 471 (475) 50,9% 76,5%
Nota: A Tabela refere-se ao nimero individuos e ndo ao nimero de cirurgias realizadas. Foram realizadas duas
cirurgias no mesmo tempo operatério em quatro dos doentes, pelo que o total de cirurgias acresce 4 unidades
(valores entre parénteses).

De acordo com a amostra em estudo, foi recalculado o erro de estimacéao,
cujo valor real foi de 3% - substituicdo directa do niumero de doentes da

amostra efectiva na expressdo inicial, com razdo ao erro de estimacao.
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WA INCIDENCIADE ILC

Foram identificados 16 casos de ILC no periodo de Investigacdo — 9 destes
casos trataram-se de infec¢cdes incisionais superficiais e 0s restantes 7
casos de infec¢des incisionais profundas. Nao foram registados casos de
Infecgdo em Orgao/Espaco.

Tabela 3 — Distribuicdo de casos de ILC por Individuos

Frequéncia (%)
IS 9 1,91%
P 7 1,49%
SIM
IOE 0 0,0%
ILC

Total 16 3,4%

NAO 455 96,6%

Total 471 100%

A Taxa de Incidéncia Global de ILC foi de 3,4%. Tendo em conta o conceito
‘tempo de observacao / exposicdo ao factor”, foi calculada a Densidade de
Incidéncia, que habitualmente é expressa face ao periodo de internamento. A
Densidade de Incidéncia foi de 1,13 casos de ILC/1000 dias de

Seguimento.

Quadro 6 — Indicadores Globais de Incidéncia de ILC

Indicadores Ne de ILC Total de T.Otal fie Calculo do Indicador
Doentes | Cirurgias

0 =
Taxa de Incidéncia x 100%
Global
3,40% (para doentes) ; 3,37% (para cirurgias)
16 471 475
o
Indicadores Ne de ILC N .dlas et a) Calculo do Indicador
Seguimento
Dens'ld?de' de x 1000 =1,13
Incidéncia

16 14130

a) O numero de dias de seguimento foi calculado através do valor base de 30 dias — N2 de doentes x 30 dias.
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No que concerne ao Timing de identificacdo de ILC, apenas % das ILC foram
identificadas no periodo de Internamento, sendo os restantes 75% de

identificacdo no PPA.

Tabela 4 — Distribuigdo de casos de ILC por Timing de Identificagdo

Frequéncia (%) de casos (%) de ILC

Periodode I 2 0,425%
Internamento 1P 2 0’425% 25%

Total 4 0,85%

Timing de
. . |us 7 1,486%
Identificagdo de ILC Periodo Pés-

Alta P 5 1,061% 75%

Total 12 2,55%
Total 16 3,4% 100%

Como Indicadores de Incidéncia no Periodo de Internamento, calculou-se a
Taxa de Incidéncia de ILC no Periodo Intra-Hospitalar de 0,8%,
correspondendo a uma Densidade de Incidéncia Intra-Hospitalar de 6,03
casos de ILC/1000 dias de internamento. A Taxa de Incidéncia de ILC no
PPA foi de 2,5%, correspondendo a uma Densidade de ILC no PPA de 0,85
caso0s/1000 dias de seguimento. O valor da Densidade de ILC no PPA é
tedrico, uma vez que € calculado para a base de 30 dias de seguimento (a ILC

pode manifestar-se antes).

Quadro 7 — Indicadores de Incidéncia de ILC no Periodo de Internamento

N2 de ILC
Indicadores Intra- Total de T.Otal fie Calculo do Indicador
. Doentes Cirurgias
hospitalares
Taxa de x 100% =
Incidéncia Intra-
Hospitalar 0,849% (para doentes); 0,842% (para cirurgias)
4 471 475
N2 de ILC
Indicadores Intra- Ne dias de Internamento Calculo do Indicador
hospitalares
Densidade de
Incidéncia x 1000 =6,03
Intra-Hospitalar 4 663
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Quadro 8 — Indicadores de Incidéncia de ILC no PPA

o
Indicadores AECRILE IGIENGE Tptal (.je Calculo do Indicador
no PPA Doentes Cirurgias

Taxa de Incidéncia x 100% =
no PPA
2,547% (para doentes); 2,526% (para cirurgias)
12 471 475
o L
Indicadores N delLC N2 dias de Seguimento “ Calculo do Indicador
no PPA
D_er:su:!ade de x 1000 =0,85
Incidéncia no PPA 12 14130

a) O nimero de dias de internamento foi calculado em fracgdes de 24 horas = 1 dia. Os internamentos com duragdo inferior a 24 horas nado
foram contabilizados.
b) O nimero de dias de seguimento foi calculado através do valor base de 30 dias — N2 de doentes x 30 dias.

CARACTERIZACAO MICROBIOLOGICA DE ILC

Foram colhidos apenas 4 exsudados de feridas operatorias para analise
microbiolégica, durante o periodo de Investigacdo. Foi isolado Candida
albicans num deles. Foram registados 2 exsudados contaminados (flora

polimorfica) e 1 exsudado estéril.

A Taxa de Requisicdo de Analise Microbiol6gica de exsudados de feridas
cirargicas foi de 0,8% do total de doentes. Foi provida informacao relevante
em 50% das amostras colhidas (2 casos), sendo a Taxa de Contaminacao de

Amostras de 50%.

Quadro 9 — Resultados da Vigilancia Laboratorial de ILC

Infecgao do Local Cirdrgico
~ Notas
SIM NAO
Requisi¢cdo de Cultura de SIM Taxa de Requisicdo:
=0 8O
Exsudados da Ferida 3 1 4 de 475 cirurgias = 0,8%
3 de 16 casos de ILC = 18,8%
Operatéria NAO
13 458
Info relavante pelo VL-SAC:
Resultados Cultura Positiva ) 0 0,4% do total de cirurgias
Microbioldgicos da Cultura 12,5% do total de ILC
H 0,
de Exsudados da Ferida Cultura Negativa 0 1 50% do total de amostras
0 -
peratoria Amostra Contaminada L
2 0 | Taxa de Contaminacdo = 50%
MOs identificados nas . .
Culturas Candida albicans 1 Microrganismo isolado
1 0
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DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS DE RISCO AUMENTADO PARA ILC

A analise descritiva é essencial para caracterizar a amostra numa perspectiva
global. Cada variavel em estudo foi individualmente objecto de anélise
univariada e sédo apresentados 0s seus aspectos mais relevantes. Para uma
melhor organizacdo da sua apresentacao, as variaveis foram categorizadas em
4 tipos principais — variaveis de caracterizacdo socioecondémica, variaveis de
status clinico, variaveis de caracterizacdo dos processos, variaveis de

avaliagéo.

XN \/ARIAVEIS DE CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA — IDADE E SEXO

A média de idades dos doentes em estudo cifrou-se aproximadamente em 54
anos, com idade maxima registada de 92 anos. A distribuicdo por sexo revela

gue cerca de 58% dos doentes intervencionados foram mulheres (271).

n = 471; missing cases = 4

Tabela 5 — Distribui¢ao da Frequéncia de “Idade” Tabela 6 — Distribui¢ao da Frequéncia de “Sexo”
- Frequéncia Validos (%)

" velidos an Masculino 200 42,5%
ied 415 Sexo | Feminino 271 57,5%
Mediana 26 n = 471; missing cases = 4
Desvio Padrao 15,802
V. Minimo 18
V. Maximo 92

WA \/ARIAVEIS DE CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA — ENT. FINANCIADORA

A Entidade Financiadora da maioria das cirurgias € a ADSE, em cerca de 44%
dos casos. Através do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia
(SIGIC) foram operados 98 doentes, constituindo cerca de 1/5 da actividade
cirargica registada. Paralelamente, as Entidades de Seguros também

asseguram aproximadamente 18% das intervencgdes.
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Tabela 7 — Distribui¢do da Frequéncia de “Entidade Financiadora”

Frequéncia Validos (%)
ADSE 208 43,8%
IASFA 44 9,3%
SIGIC 98 20,6%
Entidade
SEGUROS 85 17,9%
Financiadora

PARTICULAR 11 2,3%
OUTRO 29 6,1%

n=475

CR/BCE \/ARIAVEIS DE STATUS CLINICO — DIABETES, IMUNOCOMP. E HABITOS TABAGICOS

Os dados recolhidos apontam para uma prevaléncia de Diabetes em cerca de
11% de doentes e ainda 6% de doentes com alteracdes da imunidade.
Relativamente a distribuicdo de habitos tabagicos, 15% dos doentes sao
fumadores actuais e 12% s&o ex-fumadores. De salientar o niumero de missing

cases nestas variaveis, entre 7,4% e 7,9% dos dados recolhidos.

Tabela 8 — Distribuigao da Frequéncia de “Diabetes”, “Imunocomprometimento” e
“Habitos Tabagicos”

Frequéncia Validos (%)

SIM
Diabetes 49 11,1%
n = 441; missing cases = 34

SIM
Imunocomprometimento 27 6,2%
n = 436; missing cases = 39
. 64 14,7%

Habitos Tabagicos EX-FUMADOR

51 11,8%
n = 434; missing cases = 41
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VARIAVEIS DE STATUS CLINICO — IMC E ANTROP. (DESNUTRIGAO E OBESIDADE)

A avaliagdo antropométrica revelou uma prevaléncia de obesidade
(IMC=30kg/m?®) bastante expressiva, correspondendo a cerca de 26% dos

doentes, ao contrario do encontrado para desnutricdo (IMC<18,5kg/m?), com

apenas 0,7% de prevaléncia. Registam-se cerca de 12% de missing values

Tabela 9 — Distribui¢do da Frequéncia de “IMC” e “Antropometria”

2 Desnutrigdo Obesidade
Altura (m) Peso (kg) IMC (kg/m°?) (IMC<18,5) (IMC > 30)
ATSEICEEE 3 (0,7%) 109 (26,0%)
Média 1,645 74,363 27,399 17,44 34,2
Desvio Padrdo 0,0942 14,621 4,976 0,339 3,525
V. Minimo 1,45 40 17,1
V. Maximo 1,93 124 47,7
Altura: n = 420; missing cases = 55/ Peso: n = 430; missing cases = 45
YR VARIAVEIS DE STATUS CLINICO — iNDICE ASA

Foram registados doentes com indice ASA entre 1 e 3. O indice ASA 2 foi o
mais frequente, em cerca de 61,7% dos casos. Regista-se um valor elevado de
missing values — 31% do total de dados.

Tabela 10 - Distribuicdo da Frequéncia de “indice ASA”

Frequéncia Validos (%)

ASA 1 102 31,0%

. ASA 2 203 61,7%
Indice ASA

ASA 3 22 6,7%

n = 329; missing cases = 146

XNl \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — GRAU DE CONTAMINACAO DA FERIDA CIR.

As Cirurgias Limpa e Limpa-contaminada sdo as mais frequentes no Hospital,
registando-se 292 procedimentos (61,5%) e 151 procedimentos (31,8%),
respectivamente.
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Tabela 11 - Distribuicdo da Frequéncia de “Grau Contaminag¢do da
(segundo Classificagdo de Altemeier)

Ferida Cirdrgica”

Frequéncia (%)
Cirurgia Limpa 292 61,5
Cirurgia Limpa-contaminada 151 31,8
Validos | Cirurgia Contaminada 25 53
Cirurgia Suja 7 1,5
Total 475 100,0

5.4.7

VARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — DURACAO DA CIRURGIA

Foram registados os tempos operatorios de 450 cirurgias, cuja média foi de

57,81 minutos, variando entre 5 e 355 minutos. O P75 Global da duracdo das

cirurgias foi de 75 minutos.

Tabela 12 — Distribui¢ao da Frequéncia de “Duragao

da Cirurgia” — Resultados Globais (minutos)
Média 57,81
Desvio Padrao 42,980
V. Minimo 5
V. Maximo 355
Percentil 75 (Global) 75,00

n = 450; missing cases = 25

54.8

VARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — ESPECIALIDADE E TIPO DE PROCEDIMENTO

As Especialidades cirargicas que registaram maior nimero de procedimentos

cirargicos foram a Ortopedia (27%) e a Cirurgia Geral (24%), sendo a cirurgia

ginecoldgica englobada na Cirurgia Geral.

Relativamente ao tipo de

procedimento, apds a recategorizacdo das variaveis, regista-se que a classe

“Outros Procedimentos de Ortopedia”, “Procedimentos de Cirurgia Vascular’ e

“Procedimentos de Oftalmologia”, foram as mais frequentes, com 21,5%, 13,9%

e 12,5%, respectivamente.
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“Especialidade Cirurgica”

Tabela 14 — Distribui¢do da Frequéncia de “Tipo de

*
4

Procedimento”

Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Ortopedia 129 27,2% Cir. "ORT" 102 21,5%
Cirurgia Geral 113 | 23,8% Cir. "VS" 66| 13,9%
Cirurgia Vascular 66| 13,9% Cir. "OFT" 59| 12,4%
Oftalmologia 59| 12,4% Cir. "HER" 37 7,8%
Especialidade .
Urologia 43 9,1% Tipo de Cir. "URO" 30 6,3%
Cirargica 5

Otorrinolaringologia 27 5,7% Procedimento | Cir. "ORL" 27 5,7%
Neurocirurgia 24 5,1% Cir. "GER" 24 5,1%
Cirurgia Plastica 14 2,9% Cir. "CHOL" 23 4,8%
Total 475 | 100,0% Outros 107 | 22,5%

Total 475 | 100,0%

* Tipo de Procedimento de acordo com NHSN Codes, vd. p. 28

VARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — DURAGCAO DA CIRURGIA E PERCENTIL 75

Pela importancia do Percentil 75 do tempo de cirurgia para o apuramento do

indice NNIS, este foi calculado para o global dos procedimentos (vd. “Duragao

da Cirurgia®) e para cada tipo de procedimento categorizado. Podemos apreciar

uma grande variancia de tempos operatérios, desde 5 minutos, em alguns

procedimentos Cirurgia de Oftalmologia, Geral e Urologia, até 355 minutos, em

algumas intervencdes de Neurocirurgia.

Quando o calculo do Percentil 75 dos tempos operatorios foi efectuado através

da duracdo global de todas as cirurgias, 23,6% dos procedimentos foram

superiores a este tempo. Por oposicao, estratificando o Percentil 75 por tipo de

cirurgia, apenas 21,1% dos tempos cirdrgicos se situaram nesse intervalo.

Tabela 15 — Distribuicdo da Frequéncia de “Classificagdo da Dura¢do da Cirurgia”, segundo o P75 —

Global vs. Tipo de Procedimento

Percentil 75 Global Percentil 75
(75min) por Tipo de Procedimento
Frequéncia Valid. (%) Frequéncia Valid. (%)
Classificacio da | Duragdo da Cirurgia > Percentil 75 106 23,6% 95 21,1%
Duragdo da Duragdo da Cirurgia < Percentil 75 344 76,4% 355 78,9%
Cirurgia n = 450; missing cases = 25
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Tabela 16 — Distribuicdo da Frequéncia de “Duragdo da Cirurgia” e “Percentil 75”, por Tipo

de Procedimento

Duragdo da Cirurgia (min.)
Desvio
Média Padrédo Minimo Maximo | Percentil 75
Cir. "CHOL" 69 42 20 170 85
Cir. "COLO" 76 43 35 120 113
Cir. "FUSN" 166 92 65 355 182
Cir. "FX" 105 21 90 120 120
Cir. "GAST" 97 34 40 145 135
Cir. "GER" 30 25 5 100 40
Cir. "HER" 63 38 15 165 80
Cir. "HPRO" 106 30 50 140 125
Cir. "HYST" 128 24 110 155 155
Cir. "KPRO" 111 44 75 245 120
Cir. "LAM" 88 18 75 100 100
Tipo de Cirurgia* | Cir. "MAST" 41 16 10 60 52
Cir. "NEPH" 70 70 70 70
Cir. "NEU" 91 66 12 210 125
Cir. "OES" 55 55 55 55
Cir. "OFT" 30 24 7 160 40
Cir. "ORL" 74 35 15 180 90
Cir. "ORT" 45 27 5 140 60
Cir. "PLA" 119 59 45 210 175
Cir. "PRST" 38 16 25 70 43
Cir. "URO" 43 23 5 100 60
Cir. "VS" 50 26 10 165 60
Cir. "XLAP" 36 21 15 65 50
* Tipo de Procedimento de acordo com NHSN Operative Procedures Category Codes, vd. p. 28
n = 450; missing cases = 25

CX/WI0N \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — PROCED. LAPAROSCOPICO/ENDOSCOPICO

Cerca de 26% dos procedimentos utilizaram técnica laparoscopica ou outros

meios endoscopicos.
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Tabela 17 - Distribui¢do da Frequéncia de “Técnica Laparoscépica / Endoscépica”

Frequéncia Validos (%)

&t Aes SIM
Técnica Laparoscépica /

117 26,1%

Endoscdpica

n = 448; missing cases = 27

W/ NKM \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — INDICE NNIS GLOBAL E ORIGINAL

O indice NNIS variou entre 0 e 2, ndo existindo procedimentos cirtrgicos de
NNIS 3. Com efeito, este segue a tendéncia do célculo do Percentil 75 da
duracdo das cirurgias, registando-se aumento do numero de cirurgias nas
categorias superiores de risco quando é utilizado o P75 Global.

Foi efectuada uma classificacao por risco, que resultou da recategorizacao das
variaveis através do calculo do valor maximo admissivel, permitindo diminuir o
numero de missing values em relacédo a classificacdo pelo valor absoluto do
score. Esta recategorizacdo mostrou-se muito Gtil, como demonstra a diferenca
entre 0s missing values nos valores dos absolutos do indice NNIS Global (173
— 36,4%) comparativamente a classificacdo por risco (54 a 83 — 11,4% a
17,5%), que também se reflecte menos expressivamente no indice NNIS
Original.

Qualquer que seja o P75 utilizado ou o diferente célculo do indice, o NNIS O e
1, bem como o “Baixo Risco” sdo sempre mais frequentes. Os procedimentos
de “Alto Risco” (NNIS = 2) estimam-se na ordem de 2% a 3,1% para o NNIS
Global. Para o NNIS Original, o “Alto Risco” € mais discrepante, entre o calculo
com P75 Global (16%) e com P75 Especifico (4%).

Tabela 18 — Distribuicdo da Frequéncia de “indice NNIS Global”
(P75 Global vs. Tipo de Procedimento)

Percentil 75 Global Percentil 75 Especifico
(75min) por Tipo de Procedimento
Frequéncia Validos (%) Frequéncia Validos (%)
NNIS 0 221 73,2% 235 77,8%
indice NNIS | NNIS 1 68 22,5% 61 20,2%
Global NNIS 2 13 4,3% 6 2,0%
P75 Global: n = 302; missing cases = 173 / P75 Especifico: n = 302; missing cases = 173
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Tabela 19 — Distribuicdo da Frequéncia de “Classificagdo do indice NNIS Global, por Risco”
(P75 Global vs. Tipo de Procedimento)

Percentil 75 Global Percentil 75 Especifico
(75min) por Tipo de Procedimento
Frequéncia Validos (%) Frequéncia Validos (%)
Baixo Risco 408 96,9% 384 98,0%
Validos Alto Risco 13 3,1% 8 2,0%
P75 Global: n = 421; missing cases = 54 / P75 Especifico: n = 392; missing cases = 83

Tabela 20 - Distribuicdo da Frequéncia de “indice NNIS Original”
(P75 Tipo de Procedimento)

Percentil 75 Especifico
por Tipo de Procedimento
CHOL COLO HPRO LAM Total
NNIS 0 13 2 3 0 18
NNIS 1 0 1 2 1 4
indice NNIS
NNIS 2 0 0 1 0 1
Original

Total 13 3 6 1 23

P75 Especifico: n = 37; missing cases = 14

Tabela 21 - Distribuicdo da Frequéncia de “indice NNIS Original”

(P75 Global)
Percentil 75 Global
CHOL coLo HPRO LAM Total
NNIS O 23 2 3 1 19
NNIS 1 0 2 0 0 2
indice NNIS
NNIS 2 0 0 3 1 4
Original

Total 23 4 6 2 25

P75 Global: n = 37; missing cases = 12

Tabela 22 - Distribuicio da Frequéncia de “Classificagdo do indice NNIS Original, por Risco”
(P75 Global vs. Tipo de Procedimento)

Percentil 75 Global Percentil 75 Especifico
(75min) por Tipo de Procedimento
Frequéncia Validos (%) Frequéncia Validos (%)
Baixo Risco 21 84,0% 22 95,7%
[ndice NNIS
Alto Risco 4 16,0% 1 4,3%
Original
n =37
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LRV \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — TRICOTOMIA

Foi realizada tricotomia em 112 doentes, efectuada pelos proprios no domicilio

ou durante o internamento pré-operatério. Nao existem dados relativamente a

cerca de 20% dos doentes. Os periodos entre a tricotomia e o inicio da cirurgia

foram bastante varidveis (ndo seguem normalidade,

nem apresentam

homogeneidade) desde apenas 1 hora de intervalo até cerca de 2 dias e meio,

com uma mediana de aproximadamente 5 horas e 53 minutos.

Tabela 23 - Distribui¢do da Frequéncia de “Realiza¢do de Tricotomia”

Frequéncia

Validos (%)

Realizagdo de
Tricotomia

SIM

112

29,6%

n = 378; missing cases = 97

Tabela 24 — Distribui¢ao do “Periodo entre Tricotomia e Cirurgia

”

(horas:minutos)

Mediana 5,8750 (=5:53)
Minimo 1,00
Maéximo 61,50
25 3,2708 (=3:16)

Percentil
75 14,2083 (=14:12)

n = 112; missing cases = 97

W MECH \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — SOLUTO DE DESINFECCAO CIR. DA PELE

O propanol-benzalconio foi o anti-séptico mais utilizado na desinfeccéo

cirargica da pele do doente, em cerca de 60% das cirargicas. Por alternativa,

foi também usada a iodopovidona nas suas varias apresentacdes de solucao

aquosa (dérmica, espuma, e.g.) em cerca de 39% dos casos. Registaram-se

ainda 6 cirurgias sem desinfec¢ao da pele e missing cases de 24% dos dados.
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Tabela 25 - Distribui¢do da Frequéncia de “Soluto de Desinfec¢do Cirtirgica da Pele”

Frequéncia Validos (%)
lodopovidona 141 38,8%
“Soluto de Desinfecc3o Propanol-Benzalcénio 216 59,5%
Cirurgica da Pele” Sem Desinfecgdo da Pele 6 1,7%
n = 363; missing cases = 112

LW \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — DRENO OU LocA POS-OPERATORIA

Em cerca de 20% dos doentes foi necessario deixar um dreno na regido da
incisdo cirdrgica, por algum periodo do processo de cicatrizacdo, uma loca
cirargica aberta, para cicatrizacdo por segunda intencdo. Destacam-se ainda

cerca de 30% de dados omissos.

Tabela 26 — Distribuigdo da Frequéncia de “Dreno ou Loca P6s-Operatdria”

Frequéncia Validos (%)

Dreno ou Loca SIM

Pés-Operatéria

66 19,9%

n = 331; missing cases = 144

XMW \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — QUEBRAS DE ASSEPSIA

Foram reportadas apenas 4 situacdes de quebra de assepsia durante a
preparacdo ou o procedimento cirdrgico em si, constituindo cerca de 1,2% do
total de cirurgias. Salienta-se também que aproximadamente 29% dos dados

sdo desconhecidos.

Tabela 27 — Distribui¢dao da Frequéncia de “Quebras de Assépsia”

Frequéncia Validos (%)

SIM
4 1,2%

Quebras de Assépsia

n = 339; missing cases = 136
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WM \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — TIMING CIRURGICO

Foram registados apenas 2 procedimentos urgentes — 0.4% do total de

procedimentos.

Tabela 28 - Distribuicdo da Frequéncia de “Timing Cirtrgico”

Frequéncia

(%)

Cirurgia Programada

473

99,6%

Timing
Cirdrgico | Cirurgia Urgente

2

0,4%

n =475

X/ NMWAl \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — INDICE DE COMPLEXIDADE CIR.

A complexidade cirurgica foi caracterizada através do indice K, cuja mediana
foi de 215K, num intervalo de amplitude de 30K a 1215K.

Tabela 29 - Distribuicdo da Frequéncia de “indice

de Complexidade Cirurgica”

(K)

Média 228,58
Mediana 215,00
Minimo 30
Maximo 1215
Percentil 25 130,00
75 280,00

n=475

CR/MMEM \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — SALA DE CIRURGIA

As salas cirargicas do BO com maior rotatividade de doentes sdo asalal e a

sala 4, com 39,2% e 31,9% das cirurgias ai realizadas, respectivamente. As

restantes repartem-se muito semelhantemente pelas restantes duas salas.




Universidade Catdlica Portuguesa

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

Tabela 30 - Distribuigdo de Frequéncia de “Sala de Cirurgia”
Frequéncia Validos (%)
Sala 1l 186 39,2%
Sala 2 65 13,7%
Sala de
Sala 3 72 15,2%
Cirurgia
Sala 4 151 31,9%
n = 474; missing cases = 1

LR/ \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — DIAS DE INTERNAMENTO

Foram realizados 466 internamentos primarios para realizacdo de cirurgia,

tendo posteriormente sido readmitidos 5 doentes. A diferenga entre o numero

de dias de internamento primario e internamento total (contabilizando os

reinternamentos) é de 7 dias, com 656 e 663 dias, respectivamente. A mediana

de dias de internamento corresponde a 1 dia — um elevado niumero de doentes

teve alta antes de perfazer 48h de internamento. O maximo de dias de

internamento registado foi de 17.

Tabela 31 - Distribuicao de Frequéncia de “Numero de Internamentos” e “Reinternamentos”, pela sua

Duragao
X <24h 24h <X<48h| 48h<X<72h | 72h £X < 120h X >120h
(menos de 1 dia) (1 dia) (2 dias) (3/4 dias) (5 dias ou mais)
N2 de Internamentos
Primarios 118 231 48 43 26
& .
N2 de Reinternamentos 1 4 0 0 0
o
N2 Total de Internamentos 119 235 48 43 26

Tabela 32 — Distribuicdao da Frequéncia de “Dias de Internamento Primario e Total” — resumo descritivo

Média Mediana | Minimo Maximo Percentil 25 | Percentil 75
Dias de Internamento Primario
1,40 1 0 17 0 2
Dias de Internamento - Total
1,42 1 0 17 1 2
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Tabela 33 - Distribuigdo da Frequéncia de “Internamento Primario” vs. “Internamento Total”

Internamentos Primarios Internamentos Primarios + Reinternamentos (Total)
Ne de Internamentos | N2 de Dias de Internam. ¢ N2 de Internamentos Ne de Dias de Internam.
466 656 471 663

a) Foram contabilizados apenas o nimero de dias completos (periodos de 24 horas). Os internamentos com periodo inferior a 24 horas ndo
foram contabilizados, excepto no caso de reinternamento, quando a contagem total das horas atingiu o estabelecido, por frac¢es de 24
horas.

X WA08 \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — REINTERVENGCAO CIRURGICA

Em 14 (2,9%) dos casos, os doentes submetidos a cirurgia necessitaram de
uma reintervencao cirurgica até 30 dias de pds-operatério — 5 efectuaram nova
cirurgia em ambiente de BO, enquanto 9 necessitaram apenas de pequena
cirurgia. A drenagem de hematoma / seroma foi a causa mais comum de

reintervencao, em 1,7% das cirurgias, seguido da ILC, com 0,6%.

Tabela 34 — Distribuigao da Frequéncia de “Reintervengao Cirurgica”

Frequéncia (%)
. = SIM
Rem.te’rv?ngao 14 2,9%
Cirurgica
n=475
Irl;t(c)ervengao Cirargica 5 1,1%
Tipo de (0)
Reintervengdo | Pequena Cirurgia 9 1,9%
n=475
ILC 3 0,6%
Drenagem de o
Causa de Hematoma /Seroma 8 L7
Reintervengao
Outros 3 0,6%
n =475

XA \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — SEGUIMENTO NO PERIODO POS-ALTA

No follow-up por Médico, cerca de 98,3% dos doentes foram seguidos pelo
Cirurgido assistente ou similar da equipa cirargica, em pelo menos numa
consulta no PPA. No follow-up da ferida cirtrgica, excluindo as situacdes que
nao justificavam cuidados a mesma, 89,7% dos doentes recorreram a um

Enfermeiro para a gestao dos cuidados.




Universidade Catdlica Portuguesa

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

Tabela 35 - Distribui¢do da Frequéncia de “Follow-up da Ferida Cirurgica (por Enfermeiro), no PPA”

Frequéncia Validos (%) (% atribuivel) 3
=i 315 66,9% 89,7%
Follow-Up da Ferida -
0, 0,
Cirdrgica NAO 36 7,6% 10,3%
(por Enfermeiro) Ndo Aplicavel 120 25,5% -
n = 471; missing cases = 4

a) A frequéncia atribuivel (% atribuivel), foi calculada eliminando os casos em que ndo se aplica um seguimento da ferida cirdrgica — “Nao aplicavel”.

Tabela 36 - Distribui¢do da Frequéncia de “Follow-up Médico no PPA”

Frequéncia

Validos (%)

Follow-Up Médico

SIM

465

98,3%

n = 473; missing cases = 2

SR W¥8 \/ARIAVEIS DE CARACT. DE PROCESSOS — AVAL. DA SATISFAGCAO DOS DOENTES

Relativamente a satisfacdo dos doentes, apds aplicacdo da escala gradativa

podemos verificar que cerca de 56,4% referem satisfacdo maxima com o

servico de saude prestado pelo Hospital, seguidos de 33,7% que referem-se

bastante satisfeitos. Apenas 6 doentes (1,3%) referem estar pouco satisfeitos,

nao havendo respostas no limiar minimo de satisfacéo.

Tabela 37 - Distribuicao da Frequéncia de “Avaliagdo da Satisfagdo do Doente”

Frequéncia (%)
Nada Satisfeito 0 ---
Pouco Satisfeito 6 1,3%
Avaliagdo da Satisfagdo do | Satisfeito 8 1,7%
Doente Bastante Satisfeito 160 33,7%
Maxima Satisfacao 268 56,4%
n = 442; missing cases = 33
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Bl COMPARACAO E ASSOCIAGCAO ENTRE A ILC E AS VARIAVEIS DE RISCO

Os resultados de comparacgédo e associacdo entre ILC e as variaveis de risco
aumentado, traduzem uma verificacdo casuistica das variaveis que, nesta
amostra, se apresentaram mais relevantes. Neste subcapitulo serd resumida
toda a andlise da distribuicdo e inferencial das variaveis primarias em Estudo.
Além das varidveis secundéarias ja criadas, foram também pontualmente
recategorizadas outras variaveis, para demonstrar na andlise inferencial a sua
proporcao de risco. Salienta-se que todas as recategorizacdes efectuadas se
encontram expressamente discriminadas na coluna “Pressupostos,
Distribuigdo, Observagdes”, onde figura também informacéo adicional sobre os
métodos estatisticos e sobre o tipo de distribuicdo da populacéo. A organizacéo
em tabelas de contingéncia, que relacionam as variaveis independentes com a
ILC, bem como os testes estatisticos completos, testes de normalidade e
homogeneidade encontram-se, na sua versdo integral, em ANEXOS (vd.
ANEXOS IX e VIII, respectivamente).

VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

Tabela 38 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Caracteriza¢gdo Socioeconémica” vs. “ILC”

PRESSUPOSTOS
VARIAVEL TESTE ESTATISTICO P-VALUE DISTRIBUICAO
OBSERVAGOES

Idade Normalidade assumida.

Teste de T-Student

Homogeneidade assumida.

0,362
Sexo
Teste Exacto de Fisher
0,445
Entidade Teste do Qui-Quadrado, com
Financiadora Simulacdo de Monte Carlo.
0,171
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VARIAVEIS DE STATUS CLINICO

Tabela 39 — Testes Estatisticos para “Varidveis de Status Clinico” vs. “ILC”

VARIAVEL TeSTE EXACTO DE FISHER
Diabetes
P 1,000
Imunocomprometimento
[ 1,000
Habitos Tabagicos
(recoded) e
P 0,708
Desnutrigao <
P 1,000
Obesidade ”
P 0,614

@) A varidvel “Habitos Tabagicos” foi transformada para o Teste Exacto de Fisher
(“Fumadores”="SIM”; “N3o-Fumadores”="NAQO” + “Ex-Fumadores”).
b) As varidveis “Obesidade” e “Desnutricdo” correspondem a transformagdes da variavel
primaria “IMC”, recategorizada de acordo com o seu valor em presenca e auséncia.

Tabela 40 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Status Clinico — Antropometria” vs. “ILC”

VARIAVEL

TESTE ESTATISTICO

P-VALUE

PRESSUPOSTOS
DISTRIBUICAO
OBSERVAGOES

Altura

Teste de T-Student

0,676

Normalidade assumida.

Homogeneidade assumida.

Peso

Teste de T-Student

0,657

Normalidade assumida.

Homogeneidade assumida.

IMC

Teste de T-Student

0,873

Normalidade assumida.

Homogeneidade assumida.

Tabela 41 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Status Clinico — indice ASA” vs. “ILC”

TESTE DE

MANN-WHITNEY

indice ASA

0,949
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VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DE PROCESSOS

Tabela 42 - Testes Estatisticos para “Variaveis de Caracterizagdao de Processos” vs. “ILC”

Risco Relativo

(c/1)

PRESSUPOSTOS
VARIAVEL TESTE ESTATISTICO P-VALUE DISTRIBUICAO
OBSERVAGOES
Grau de Contaminagdo da Teste de Mann-Whitney
Ferida Cirdrgica 0,706
Técnica Endoscopica /
Laparoscépica Teste Exacto de Fisher 0,342
Teste de T-Student Normalidade assumida.
3 i i este ae |->tuaen
Duragao da Cirurgia 0,002 Homogeneidade assumida.
A Variavel foi recategorizada a partir do
Classificagﬁo da Duraciio cruzamento das varidveis primarias “Duragdo
. . Teste Exacto de Fisher 0,530 da Cirurgia” e “Tipo de Procedimento” (dois
Qa Clrurglg grupos — Duragdo da Cirurgia > P75 por Tipo
(P75 Tipo de Procedimento) de Procedimento; Duragdo da Cirurgia < P75
por Tipo de Procedimento).
. A Variavel foi recategorizada a partir do
Classificagao da Duragao Teste Exacto de Fisher 0,002 cruzamento da varidvel primdria “Duragdo da
da Cirurgia Cirurgia” com o P75 Global (dois grupos —
(P75 Global) RR=4,78 Duragéo da Cirurgia > P75 Global; Duragdo da

Cirurgia < P75 Global.)

Especialidade Cirurgica

Teste do Qui-Quadrado, com

Risco Relativo

(Ic/1)

Simulag3o de Monte Carlo. 0,074
Teste Exacto de Fisher 0,041 A Variavel foi recategorizada a partir da
Especialidade Cirargica B variavel primaria “Especialidade Cirtrgica”
(dois grupos — “Especialidade B”; “Outra
RR=3,99 Especialidade”)

Tipo de Cirurgia

Teste do Qui-Quadrado, com

Simulag3o de Monte Carlo. 0,253
R A Variavel foi recategorizada a partir da
Teste Exacto de Fisher 0,029 variavel primaria “Tipo de Cirurgia” (dois
grupos — “Tipo de Cirurgia G”; “Outro Tipo de
Tipo de Cirurgia G Cirurgia”).
. . RR=2,88
Risco Relativo IcC 1 Intervalo de Confianga do RR inclui o valor 1,

logo ndo se comprova risco aumentado.
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Tabela 43 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Caracterizagao de Processos” vs. “ILC”

(recoded)

Risco Relativo

(c/1)

PRESSUPOSTOS
VARIAVEL TESTE ESTATISTICO P-VALUE DISTRIBUICAO
OBSERVAGOES
Realizagdo de Tricotomia Teste Exacto de Fisher 0566
. . . Normalidade assumida.
Periodo entre Tricotomia Teste de T-Student
e Cirurgia 0,195 Homogeneidade assumida.
A varidvel foi recodificada retirando-se os
Soluto de Desinfeccio . casos em que a desinfecgdo da pele era “Nao
e A Pelec— Teste de Qui-Quadrado 0,017 aplicavel”, dando origem a uma variavel
g i dicotémica: (“Propanol-Benzalcénio”;
Propanol-Benzalcénio RR=7,83 “lodopovidona”).

Factor de Interesse: Propanol-Benzalcdnio.
Se Teste de Fisher, p-value = 0,019

Dreno ou Loca PGs-
Cirurgicos

Teste Exacto de Fisher

0,005

Risco Relativo

RR=6,02

(c/1)

Quebras de Assépsia

Timing Cirdrgico

indice de Complexidade
Cirurgica

Normalidade rejeitada.

Homogeneidade rejeitada.

indice de Complexidade
Cirurgica — Mediana
(recoded)

Teste Exacto de Fisher 1,000
Teste Exacto de Fisher 1,000
Teste de Mann-Whitney 0,037
Teste Exacto de Fisher 0,012
RR=3,48

Risco Relativo

(Ic/1)

A variavel “Indice de Complexidade Cirtrgica —
Mediana” foi recategorizada a partir da variavel
primaria “Indice de Complexidade Cirurgica”(dois
grupos - “Indice de Complexidade Cirtrgico <
Mediana” e “indice de Complexidade Cirurgico >
Mediana”). Mediana casos com ILC = 280K

Sala de Cirurgia

Teste do Qui-Quadrado, ¢/

Simulacdo de Monte Carlo 0,110
- Normalidade rejeitada.
Dias de Internamento Teste de Mann-Whitney
Primario 0,000 Homogeneidade rejeitada.
Dias de Internamento Teste de Mann-Whitney Normalidade rejeitada.
Total 0,000 Homogeneidade rejeitada.
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Tabela 44 - Testes Estatisticos para “Variaveis de Caracterizagao de Processos” vs. “ILC”

(recoded)

Risco Relativo

(Ic/1)

Dias de Internamento
Total — Mediana
(recoded)

Teste Exacto de Fisher

0,002

Risco Relativo

RR=4,82

(Ic,/1)

PRESSUPOSTOS
VARIAVEL TESTE ESTATISTICO P-VALUE DISTRIBUICAO
OBSERVAGOES
Teste Exacto de Fisher
Dias de Internamento 0,001
Primario — Mediana
RR= 4'93 As variaveis “Dias de Internamento Primario

e Total — Mediana” foram recategorizadas a
partir das variaveis primarias “Dias de
Internamento Primario” e “Dias de
Internamento Total” (dois grupos cada - “Dias
de Internamento < Mediana” e “Dias de
Internamento = Mediana”).

Mediana com casos de ILC — 2 dias.

Reintervencgao Cirurgica

Teste Exacto de Fisher

0,009

Risco Relativo

RR=7,60

(Ic/1)

Follow-Up da
Ferida Cirtrgica Teste Exacto de Fisher 1,000
Follow-Up
Médico Teste Exacto de Fisher 1,000




Universidade Catdlica Portuguesa

Tabela 45 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Avaliagao” vs. “ILC”

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

VARIAVEIS DE AVALIAGCAO

Risco Relativo

(c/1)

PRESSUPOSTOS
; ; DISTRIBUICAO
VARIAVEL TESTE ESTATISTICO P-VALUE %
OBSERVAGOES
indice NNIS Teste de Mann-Whitney
(P75 Tipo de Procedimento) 0;724
Indice NNIS Teste de Mann-Whitney
(P75 Global) 0,409
Indice NNIS — Risco Teste Exacto de Fisher
(P75 Tipo de Procedimento) 1;000
Indice NNIS — Risco Teste Exacto de Fisher
(P75 Global) 1,000
Avaliagdo da Satisfagao Teste de Mann-Whitney
do Doente 0,006
L . 5 Teste Exacto de Fisher 0,013 A variavel “Avaliacdo da Satisfagdo do Doente
Avaliagao da Satisfagdo — Mediana” foi recategorizada a partir da
do Doente — Mediana varidvel primaria “Avaliacio da Satisfagdo do
(recoded) RR=4,24 Doente” (dois grupos — “Satisfagdo < 4”;

“Satisfagdo = 5").
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Tabela 46 — Tabela Resumiva das “Variaveis de Risco associadas a ILC” e respectivos Testes Estatisticos

VARIAVEL “INFECCAO DO LOCAL CIRURGICO” — CoM ILC vS. SEM ILC

VARIAVEIS ANALISE DE DISTRIBUICAO ANALISE DE ASSOCIACAO
Risco INTERV. CONF.
FReQ. / N VAL. % ILC
/ ° p| Reamvo 95%
“Duragao da Cirurgia > P75 Global”
(vs. Duragdo da Cirurgia < P75 Global)
106 / 450 8,5% 0,002 4,78 | 1,74-13,12
“Especialidade B”
(vs. Outra Especialidade)
i 12,5% 0,041 3,99 | 1,21-13,14
“Sol. Desinf. Pele —
Propanol-Benzalcénio”
(vs. idem - lodopovidona) 216 /357 5,6% 0,017 7,83 | 1,03-59,50
“Dreno ou Loca Pés-Cirurgicos”
(vs. Sem Dreno ou Loca)
66 /331 9,0% 0,005 6,02 | 1,75-20,69
“Ind. de Complex. Cirtirg. > Mediana”
(vs. ind. de Complex. Cirtrrg. < Mediana)
106/459 7,5% 0,012 3,48 1,34 -9,06
“Dias de Internam. Prim. 2 Mediana”
(vs. Dias de Intern. Prim. < Mediana)
118/475 8,5% 0,001 493 | 1,84-13,19
“Dias de Internam. Total 2 Mediana”
(vs. Dias de Intern. Total < Mediana)
120/475 8,3% 0,002 4,82 | 1,79-12,97
“Reintervengao”
(vs. Sem Reintervengdo)
14 / 475 21,4% 0,009 7,60 | 2,49 - 23,69
“Avaliagao Satisf. Doente < 4”
(vs. Avaliagdo Satisf. Doente = 5)
174 / 442 6,3% 0,013 4,24 1 1,37-13,11

'~ N3o inserido por motivos de confidencialidade.
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CARACTERIZAGCAO DA PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOS NO PPA

Foram prescritos antimicrobianos ap6s a alta do internamento primério a 65 doentes

(18,9%). 14 dos doentes que tiveram ILC efectuaram AB, sendo nos restantes casos

desconhecida a terapéutica. Cerca de 51 doentes fizeram AB no PPA sem que se

tenha registado a ocorréncia de ILC. A substancia mais prescrita foi a ciprofloxacina,

correspondendo a 37,2% do total de prescricbes, seguida da amoxicilina + &cido

clavulanico e da ofloxacina, com 19,2% e 16,7% respectivamente. Com efeito, a

prescricdo de quinolonas destaca-se largamente, com 59% das prescri¢ées, seguida

das penicilinas com 24,4%. Salientam-se ainda cerca 28% de dados omissos.

Tabela 47 — Distribuicao de “Antibioterapia no PPA”, por n2 de doentes

Frequéncia

Validos (%)

Antibioterapia no PPA

SIM

65

18,9%

n = 344; missing cases = 131

Tabela 48 - Distribuicdo de “Antibioterapia no PPA” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM

NAO

Antibioterapia no PPA

SIM

14

51

279

n = 344; missing cases = 131

Tabela 49 — Distribuicao de “Antibioterapia no PPA”, por Classes de Antimicrobianos

Frequéncia (% atribuivel) b

Quinolonas 46 59,0%
Penicilinas 19 24,4%
Aminoglicosideos 5 6,4%
Cefalosporinas (32 geragdo) 3 3,8%
Carbapenemos 1 1,3%
4 5,1%

78 100%

b) A frequéncia atribuivel (% atribuivel), foi calculada com o n2 de antibidticos prescritos como denominador — 78 ABs.
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Tabela 50 — Distribuigdo de “Antibioterapia no PPA”, por n2 de Antimicrobianos

Frequéncia (% atribuivel) 9
Ciprofloxacina 29 37,2%
Amoxicilina + Acido Clavulanico 15 19,2%
Ofloxacina 13 16,7%
Gentamicina 5 6,4%
Flucloxacilina 4 5,1%
Cefixima 2 2,6%
Prulifloxacina 2 2,6%
Norfloxacina 2 2,6%
Imipenem 1 1,3%
Outros 5 6,4%
Total 78 100%

b) A frequéncia atribuivel (% atribuivel), foi calculada com o n2 de antibidticos prescritos como denominador — 78 ABs.
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n DISCUSSAO

A andlise de dados da Investigacdo revelou-se bastante complexa, sobretudo

devido ao elevado numero de variaveis em estudo.

Numa perspectiva global, comprova-se que o fendmeno da ILC tem uma
expressao real e mensuravel — Taxa de Incidéncia = 3,4%; Densidade de
Incidéncia = 1,13 casos de ILC/1000 dias de seguimento. A densidade de
incidéncia intra-hospitalar foi de cerca de 6,03 casos ILC por 1000 dias de
internamento. Ao analisar estes dados, comparativamente a outros estudos de
incidéncia, e.g., em cirurgia cardiotoracica que apresenta densidade de
incidéncia intra-hospitalar de 0,86 casos de ILC/1000 dias de internamento™, é
importante ter em conta algumas particularidades que condicionam este
indicador, nomeadamente a duracdo dos internamentos. Na Instituicdo, a
grande maioria dos internamentos cirurgicos efectuados foi de curta duracao;
muitos destes internamentos ndo chegaram a perfazer 24 horas de duracao,
pelo tipo de cirurgias que foram realizadas. Perante estes factos, € natural que
a Densidade de Incidéncia seja mais elevada. Ao compararmos com outros
estudos da mesma génese, por exemplo, em cirurgia cardiotoracica,
podemos verificar uma densidade de incidéncia intra-hospitalar muito menor,
porém com meédia de dias de internamento muito superior — portanto, uma
guestdo de denominador. De salientar também que os doentes cirargicos da
populacdo raramente tém tempos de internamento cumulativos noutras
InstituicGes, uma vez que o Hospital ndo recebe habitualmente doentes
transferidos. Todas as infeccdes registadas foram incisionais, com a proporgcao
de IS ligeiramente superior a lIP (=1,5% e 1,9%, respectivamente), tendo em
conta a sua gravidade crescente. Enaltecendo a importancia da VE no PPA, de
acordo com o que vem sendo recomendado pelas Instituicbes nacionais e

internacionais*?1%14.15.161

75% das Infec¢des foram detectadas neste periodo.
Com efeito, o facto das altas clinicas serem bastante precoces reforca a
necessidade de um seguimento rigoroso e atento no PPA. Cré-se que foram

detectadas no PPA cerca de 3% das ILC, também devido a estratégia
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multimodal que foi implementada, cruzando os varios métodos de identificacéo

dos casos.

Na caracterizacdo microbiologica da ILC, é nitido que a requisicdo de analise
ao exsudado ou tecido da ferida operatéria, por exame directo ou cultura
microbioldgica, ndo é um procedimento frequente no Hospital. Nos doentes que
apresentaram ILC, foram colhidas amostras das feridas operatérias em apenas
18,8% dos casos (3 em 16 doentes). Apesar do diminuto numero de
requisi¢cdes, poderao existir também alguns problemas a nivel da colheita ou da
manipulagdo laboratorial das amostras: das 4 amostras colhidas, 2
apresentavam-se contaminadas com “flora polimoérfica”. Ou seja, apenas foi
provida informacao relevante em 50% das amostras, correspondendo a 12,5%
do total de casos de ILC. Pode afirmar-se que a VL-SAC esta subaproveitada,
pelo baixo numero de requisi¢cdes, porém € também este facto que nédo permite
tirar outras conclusdes efectivas quanto a qualidade da mesma. Assim, no
futuro, devera ser estudada a questao focal da taxa de inquinacdo, procurando
monitorizar os procedimentos relacionados com a colheita, transporte e
manipulacdo das amostras. De todas as colheitas, apenas foi isolado Candida
albicans num dos casos de ILC. Nao sendo o organismo mais frequente neste
tipo de Infeccéo, a Candida albicans é o fungo que mais se encontra associado
alacs.t

Na Investigacao foram detectadas 9 variaveis que estdo associadas a ILC. No
entanto, existem também relacdes inter-variaveis, que vao ser abordadas no

decorrer da analise individual.

Na avaliacdo da duracdo da cirurgia, para a amostra estudada, o P75 Global
dos tempos operatérios mostrou-se mais util que o P75 Especifico, estratificado
por Procedimento. Assim, a distribuicdo da ILC nos doentes com tempos
superiores ao P75 mostrou-se com associacao elevada (p-value = 0,002), face
aos doentes com tempos operatérios inferiores. Este achado parece ser
relevante, corroborando dados semelhantes.*? Estabelecendo um paralelo com

a metodologia NNIS, uma vez que a avaliacdo do P75 faz parte da mesma, é




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

importante que estes e outros indices sejam revalidados, tal como os pontos de

corte que lhe estdo afectos."*?

Em relacdo ao soluto de desinfeccao utilizado para a preparacdo da pele, é
nitido que os resultados atribuidos a comparacdo propanol-benzalcénio vs.
iodopovidona ndo sao apenas decorrentes das suas caracteristicas anti-
sépticas. H& a considerar, pelo menos, a associacao de variaveis subjacentes,
gue nao foram controladas. Na Instituicdo o propanol-benzalconio é utilizado
em larga escala na preparacao cirdrgica da pele integra, sendo a iodopovidona
(nas suas apresentacdes em solucdo aquosa) utilizada como alternativa na
preparacdo cirdrgica de mucosas ou outras situagcdes em que o propanol-
benzalcénio é desaconselhado. Assim, para grande parte da cirurgia suja e
contaminada (via abdominal, e.g.), de maior complexidade (indice de
complexidade cirurgico mais elevado), € utilizado o propanol-benzalconio como
soluto de eleicdo, o que justifica em parte esta associacdo. Nao obstante, 0
CDC indica que o propanol-benzalconio apresenta maior espectro anti-séptico

12]

que a iodopovidonal*?, e a sua formulacdo alcodlica é preferivel & formulagéo

[1247  No entanto, o efeito

em solucdo aquosa da iodopovidona disponivel
residual do propanol-benzalcénio é menor.!? Salienta-se também que o tempo
de contacto do propanol-benzalconio com a pele, segundo o fabricante, devera
ser entre 1 a 10 minutos, dependendo do local de preparacao cirtirgica®, néo
tendo sido controlada esta variavel. Uma vez que este estudo nao foi
direccionado para comparar a eficacia dos varios solutos na preparacéo
cirargica da pele, em condi¢des pares, esta evidéncia na populacdo deve ser
investigada através de estudos especificos, que controlem ndo s6é a sua

eficacia microbiocida, mas sobretudo a sua repercussao na ILC.

A utilizacdo de drenos e existéncia de uma loca operatdria aberta para o
exterior constituem uma porta de entrada directa para o local cirlrgico,
aumentando teoricamente o risco de infec¢do. A literatura cientifica ndo é
consensual nesta abordagem, apontando outros factores associados a
presenca de dreno com diferencas importantes, como o tempo de manutencao
[49,50,51] A

do mesmo, o tipo de cirurgia onde é utilizado e o tipo de dreno.

presenca de ILC numa loca cirlrgica exposta, estd também extremamente




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

dependente do tipo de cuidados a mesma no pos-operatério. Nenhum destes
factores foi contemplado directamente nesta Investigacdo. Contudo, a
incidéncia de ILC nos doentes cirtrgicos com drenagem ou loca foi bastante
superior comparativamente aos restantes doentes, com significativa associacao
estatistica (p-value = 0,005). Salienta-se também que a Investigacdo ndo é

discriminativa o suficiente para inferir conclusdes mais especificas.

A caracterizacao das cirurgias através do valor relativo dos actos médicos (com
base nas tabelas de referéncia da Ordem dos Médicos 1997/2001)" na

“I’

Investigacdo definido como “indice de complexidade cirurgica”, revela uma
significancia estatistica com a ILC. As infec¢bes com maior nimero de “Ks”,
teoricamente mais complexas, foram também as que registaram maior nimero
de Infeccbes. A comparacdo foi efectuada através do ponto de corte na

mediana do indice de complexidade cirurgica do doente com ILC.

O tempo de internamento € uma das variaveis mais descritas na literatura que
se associa a ILC.!912351 Mesmo na Instituicdo, onde as altas clinicas s&o
geralmente mais precoces, o numero de dias de internamento € uma variavel
de elevada associacdo com ILC, quer para o internamento primario, quer para
o internamento total, que inclui também o tempo de reinternamento (p-value =
0,001 e p-value = 0,002, respectivamente). Contudo, o internamento primario
parece ser uma variavel de maior significancia, uma vez que a maioria dos
reinternamentos ocorridos tiveram outras causas que nao ILC. A comparacéo
foi efectuada pela definicdo da mediana de tempo de internamento dos doentes
com ILC, utilizada como ponte de corte. A reintervencdo do local cirargico,
também esta associada a identificacdo de ILC (p-value = 0,009), pelo que tem

uma taxa de reintervencao de 21,4%, sobretudo em Pequena Cirurgia.

Relativamente a Especialidade Cirurgica, a discussao dos casos € limitada, por
guestdes relacionadas com a confidencialidade da Investigacdo —
salvaguardando a nao identificacdo de equipas cirdrgicas ou doentes. No
entanto, tendo em conta o tipo de cirurgias inerente a Especialidade, pode
afirmar-se que terd contribuido também para o aumento da duracdo das

cirurgias (P75 global), o niumero de dias de internamento, e a mediana do
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indice de complexidade cirurgico. No que concerne a avaliagdo da satisfacdo
do doente face aos servicos de internamento e de seguimento, é evidente uma
associagéo com a ILC (p-value = 0,013), ou seja, os doentes que tiveram uma

ILC mostram-se menos satisfeitos que os restantes.

Analisando os dados relativos a antibioterapia no PPA, cerca de 18,9% dos
doentes fizeram AB ap0s a alta clinica, o que contrasta com a taxa de infecgéo
de 3,4%. Parece evidente que utilizacdo de antimicrobianos é excessiva e, na
maior parte dos casos, néo justificada. As fluoroquinolonas, particularmente a
ciprofloxacina, sdo os antimicrobianos mais prescritos (59% e 37,2%,
respectivamente). Verifica-se também uma taxa de prescricdo de amoxicilina +
acido clavulanico de cerca de 1/5 dos doentes medicados com AB. A
prescricdo de ofloxacina também foi consideravel. A escolha destes
antimicrobianos tem de ser avaliada de acordo com as recomendacdes
existentes neste ambito. A amoxicilina + acido clavulanico € uma escolha de
primeira linha para o tratamento de ILC, uma vez que o seu espectro de accéo
abrange a maior parte dos microrganismos que habitualmente caracterizam
esta Infeccdo. No entanto, salienta-se que a adicdo de acido clavulanico nao
tem beneficio no tratamento de ILC por Streptococcus ou Enterococcus.P”! A
prescricdo de fluoroquinolonas foi extremamente elevada, tendo em conta a
sua indicacdo sem fins de tratamento efectivo de uma ILC diagnosticada. A
resisténcia de enterobacteriaceas, especialmente em E. coli esta bem
documentada no ECDC Surveillance Report 2010, associada ao uso de

fluoroquinolonas, que tem tido um crescimento consistente nos ultimos anos.!*!

Os objectivos da Investigacdo foram totalmente cumpridos, tendo sido
avaliados todos os indicadores preconizados nos objectivos especificos, bem
como efectuada a caracterizacdo sumaria dos doentes submetidos a cirurgia
na Instituicdo. Foram reportadas variaveis de risco com associacdes
estatisticas significativas para ILC, que devem ser encaradas num contexto
local, pelo que se recomenda precaucdo na sua interpretacdo — a medida de
associacao nado infere causalidade, nem predicdo da ILC, mas apenas uma

relacdo efectiva com o fenémeno.
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CONCLUSAO

Esta Investigacdo correspondeu aos objectivos preconizados. A metodologia e

0s métodos utilizados para a VE foram adequados e revelaram-se eficazes na
identificac@o dos casos de ILC. A analise dos dados do Estudo foi complexa,
uma vez que o fendmeno da ILC envolve demasiadas variaveis, muitas delas

ainda sem consensos cientificos expressos.

Foram reportados valores de incidéncia e densidade de incidéncia crediveis
face a dimensdo nacional e internacional do fenémeno, salvaguardando-se a
devida contextualizacdo nos meios, comorbilidades dos doentes e tipos de
procedimento cirdrgico que estdo individualmente associados a cada
Instituicdo. E inequivoco que o PPA adquire extrema importancia na
identificagéo de ILC, tendo em conta a precocidade, cada vez mais marcada,
das altas hospitalares e a fisiopatologia da prépria ILC.

A vigilancia laboratorial de ILC esta subaproveitada, uma vez que existe uma
diminuta requisicdo de analise do exsudado ou tecido de feridas operatérias.
Apesar das conclusdes serem limitadas, face ao reduzido nimero de amostras,
a taxa de inquinacdo sugere que devam ser monitorizados e/ou revistos 0s
procedimentos de colheita de produtos biologicos, tal como o seu transporte e

processamento laboratorial.

A prescricdo de antimicrobianos, sobretudo de fluoroquinolonas, foi
desproporcionada face ao numero de ILC identificado e corrobora os dados de
crescente resisténcia a esta classe de antibiéticos, que se tem registado nos

ultimos anos.

Foram identificadas variaveis de elevada associacdo estatistica, tendo em
conta os p-value dos testes de associacdo que foram utilizados. Apesar da
robustez destes testes ser elevada, bem como o baixo erro associado a
amostra, ndo se infere causalidade directa entre as variaveis e a ILC — a
metodologia utilizada foi apenas de associacdo bivariada. A caracterizacdo da

verdadeira relevancia destas variaveis, ndo s a nivel de associa¢cdo, mas
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também de correlacdo mdultipla e da propria causalidade, necessita de ser
estudada para populagcdes maiores, com estudos mais discriminativos,
utilizando métodos de regresséo e predicdo. A cada variadvel que foi estudada,
correspondem outras variaveis que se inter-relacionam, pelo que ap6s uma
abordagem geral, como a que foi apresentada, se recomenda o0 estudo
variavel-a-variavel, permitindo reduzir o viés induzido por parédmetros nao
controlados. A estratificacdo por grupos de cirurgias com caracteristicas
semelhantes, podera também ser Util para reduzir as variaveis nao-controladas,

e distinguir os factores de risco que tém mais influéncia em cada grupo.

A estratégia multimodal utilizada constituiu uma mais-valia na identificagdo dos
casos de ILC, mas revelou-se uma metodologia que consome muitos recursos
humanos e temporais. Especialmente na realizacdo das ETASPO, 0 processo
foi extremamente moroso e de dificil gestdo. A RSRC foi também um processo
gue despendeu bastante tempo para a sua execucdo. Com efeito, a
reprodutibilidade é possivel, mas deve ser ajustada aos contextos da
Instituicdo, através da definicdo de prioridades ao nivel dos tipos de cirurgia e
variaveis de procedimentos de associagdo a ILC. Estas medidas
complementam os procedimentos base de NE, observacao da ferida cirargica e
VL-SAC, e podem revelar-se aliados poderosos na VE activa. Futuramente, a
continuidade de uma estratégia multimodal para VE é fulcral nha monitorizacéo
de ILC, sendo que a investigacdo produziu resultados Uteis para a orientacao

das intervencgdes prioritarias.

Como limitacdes ao Estudo é de considerar a ndo realizacdo de um estudo
preliminar que permitisse a analise de validade e fiabilidade efectiva dos dados.
No entanto, considera-se que a qualidade dos dados esta assegurada por
validacdo por peritos — os Cirurgides performers validaram situacdes de
despiste que apresentavam duvidas face ao diagndstico efectivo. Salienta-se
ainda que as observac0es realizadas pela Equipa de Enfermagem de AMP/CE
foram efectuadas com monitoriza¢do continua das mesmas, bem como todos
0s casos susceptiveis de ILC foram validados pelo mestrando, através de
observagcdo e/ou do cruzamento das fontes consideradas fulcrais para o

diagndstico.
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O processo de Consentimento Informado deveria ter sido preferencialmente
conduzido pelo préprio mestrando, mas tal ndo seria possivel dado a estrutura
do trabalho e ao nimero de doentes estudados. Nao obstante, todo o processo
foi monitorizado pelo mestrando, tendo estado sempre disponivel para
esclarecimentos, inclusive na ETASPO, para certificacdo da devida informacéo
livre e esclarecida face a investigacao.

Existem outras variaveis que na literatura se associam a ILC, bem como outras
caracteristicas implicitas das variaveis que foram estudadas. No entanto, houve
a necessidade de delimitar a abrangéncia da investigacdo, de acordo com a
exequibilidade e acessibilidade a sua monitorizacdo adequada. Neste facto, as
limitacdes de tempo e recursos, sobretudo humanos, ndo permitiram a inclusao
de mais variaveis ou a sua maior descriminacdo. Os recursos de tempo
também néo foram suficientes para efectuar o seguimento de 1 ano no caso de
cirurgias com colocacao de proétese, pelo que esse facto constitui também uma

limitacdo que pode enviesar os resultado, por defeito.

Futuramente, a Investigacdo serd util para delinear uma estratégia de VE
consertada na Instituicdo, uma vez que daqui imergem areas de prioridade:
formalizar os procedimentos para VE espontanea; instituir um plano de VE
activa nas cirurgias de risco aumentado e para factores de risco especificos;
fomentar e monitorizar a VL-SAC; sensibilizar os clinicos para uma politica de
AB correcta, no internamento e na alta clinica. Esta Investigacdo podera
também ser o ponto de partida para estudos especificos em cada uma das
variaveis de interesse, ou em grupos de cirurgias com caracteristicas pares,

com amostras maiores e métodos de causalidade e predi¢céo do risco.
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Apesar de nado constituir formalmente a estrutura de uma Dissertagédo de
Mestrado, a inclusdo de um breve posfacio, na primeira pessoa, € essencial
para poder expressar a satisfacdo pessoal neste percurso. A realizacdo desta
Investigagdo foi uma experiéncia que marcou uma viragem na minha vida
profissional, e sobretudo na perspectiva sobre o que € a Ciéncia, como se

constroi o conhecimento e como se desenvolve a actividade cientifica actual.

Para desenvolver um trabalho cientifico, é preciso investir muito, quer ao nivel
da procura de informacédo de elevado nivel de evidéncia e actualidade, quer no
ambito do desenho do Estudo e conhecimento do contexto e condicdes em que
sera aplicado. Conhecer as metodologias foi essencial, mas foi sobretudo na
sua implementacéo e na experiéncia das limitacdes e dificuldades no trabalho
de campo, que esta Investigacdo se tornou tdo enriquecedora. A
multidisciplinaridade é também um aspecto que se revelou fundamental, uma
vez que as diferentes perspectivas das diversas classes profissionais — Gestao,
Médicos e Enfermeiros — convergiram na reflexdo sobre a tematica e na uniao

de démarches positivas para o desenvolvimento da mesma.

No final, ndo existe um final. Existe sim a necessidade de aproveitar toda a
informacé&o recolhida no Estudo e partir para o proximo, mais especifico, mais
focal. E é nesta necessidade remanescente, que cursa na vontade de continuar
a trabalhar cada vez mais na Ciéncia da evidéncia, que baseio os meus ganhos

pessoais e profissionais.

A formac&o néo deve ficar na ideacdo. E necessario estar atento, observar, ser
critico, comparar, associar, investigar — agir. E importante que cada um de nés,
profissionais, e se me permitem, Enfermeiros, colaboremos na construcao de
conhecimento sélido e util, imbuido de evidéncia e aplicabilidade, para que
possamos contribuir para o desenvolvimento dos nossos referenciais tedricos e
a melhoria das nossas praticas. A titulo pessoal, subscrevo esse desafio e

espero no futuro poder estar a sua altura.
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DOCUMENTO DE AUTORIZACAO FORMAL PARA A
COLHEITA DE DADOS (INSTITUICAO)

ANEXO |

& HOSPITAL DE SANTIAGO

ESPIRITO SANTO SAUDE

Entregue em mao Exmo. Senhor Enfermeiro
Luis Reis de Almeida

Hospital de Santiago

Setubal, 10 de Setembro de 2010

Exmo. Senhor,

Em resposta a Sua pretensdo veiculada no oficio do passado dia 6 do corrente més, informa-se
que o Administrador do Hospital de Santiago autorizou a colheita de dados para o estudo
académico que visa a obtengdo do grau de Mestre, na Universidade Catdlica Portuguesa, apos
parecer favoravel do Director Clinico.

Os nossos melhores cumprimentos,

Manuel S2 Ribeiro

e

Administrador
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PONIDAORI DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

& HOSPITAL DE SANTIAGO

ESPIRITO SANTO SAUDE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFECCAD DO LocAL CIRURGICO

CONSENTIMENTO INFORMADO

O Projecto de Vigilancia Epidemioldgica da Infecgdo do Local Cirdrgico, tem como origem uma parceria
entre o Hospital de Santiago e a Universidade Catdlica Portuguesa, para Dissertacdo conducente ao Grau
de Mestrado. Este tem como objectivo identificar Infeccdes pos-operatdrias nos doentes submetidos a

intervencgdes cirdrgicas no Hospital de Santiago, de forma precoce.

Ao participar neste Projecto, note que:

a) Tedos os dados sdo confidenciais, pelo que ndo serdo reveladas identidades ou dados processuais

que extrapolem os objectivos do mesmo;

b) Podera desistir de participar a qualguer momento do mesmo.

A sua participacdo envolve apenas:

a) Recolha de algumas informacdes clinicas para processamento estatistico;

b) Um contacto telefénico apds 30 dias de pds-operatdrio, no qual o Enfermeiro responsavel pelo

Projecto avaliara sintomas, sinais e eventos sugestivos de Infecgdo do Local Cirdrgico;

c) Uma eventual avaliagdo presencial, se os sinais, sintomas ou eventos forem sugestivos de Infeccdo

do Local Cirdrgico.

No pleno conhecimento de toda a informacdo sobre o Projecto de Vigilancia Epidemiologica da Infeccdo
do Local Cirdrgico, declaro que pretendo colaborar com o mesmo, autorizando o processamento
estatistico dos dados recolhidos anonimamente e autorizando um contacto telefdnico para despiste de
sinais, sintomas e eventos sugestivos, de acordo com o supracitado.

DATA: / /2010

Ass, do Participante:

Ass do Funcionario:

Ne de Telefone de Contacto preferencial (spcional; se néo indicado no Sistema Informatico):
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ANEXO Il INSTRUMENTO DE OBSERVACAO DA FERIDA CIRURGICA
(MODELO)

0 HOSPITAL DE SANTIAGO

ESPIRITO SANTO SAUDE

ETIQUETA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFECGAD DO LocAL CIRURGICO IDENTIFICAGAO
Instrumento de Avaliacio da Ferida Cirdrgica
DATA DA AVALIACGAD: ___ /___ J/___ :\\. ey

ENFERMEIRO/MEDICO

INSTRUCGES: Assinale com [ os itens presentes na avaliac3o da ferida cirdrgics, seguindo as indicacdes assinaladas. Inicie em Critério 1.

*5IM - Continuar Avaliagdoem "
-Nf\O—TERMWAAAVAuA_@ - Mo exisTE ILC.

[ Diagnéstico Médico de Infeccio

[ Cultura Positiva de Amostra (colhida assepticamente)

[ Drenagem Purulenta

*Alguma das alternativas assinalada?

*SIM - ExisTE ILC. O Tipo pE ILC SERA DE ACORDO cOM & OPcio AssinaLADA EM "CRITERIO 3", APRESENTADO & COR NO RACIOMAL INDICADO.
«NAD - Continuar Avaliacio em q

] Opcdo 1: Afeccio da Pele e Tecido Subcutaneo no Local da Incisdo

] Opcdo 2: Afecgio de Tecidos Moles Profundos, Fascias e Misculos

[0 Opgo 3: Afeccio de Orgdo / Espaco ou Cavidade Profunda

sMNenhuma das alternativas assinaladas - TERMING & Avaliacio, MAD ExisTE [LC,
«0OPCAD 1 ASSINALADA - Continuar para "CaTério 47
+0OPCAO 2 ASSINALADA - Continuar para "CRTEmo 57
«OPCAO 3 ASSINALADA - Continuar para "

O Incisdo ¢ [ foi deliberadamente aberta pelo cirurgido
[ Cultura de amostra ndo realizada (amostra negativa ndo cumpre este critério)
[ Existe pelo menos um dos seguintes sinais/sintomas locais:

A)- Dor ou Hipersenbilidade B)-Edema C)-Rubor D} Calor QuUAL?

+*TODAS as opcoes assinaladas - EXISTE |NFEEE- INCISIONAL SUPERFICIAL
*MNENHUMA ou APENAS ALGUMAS opgoes assinaladas - TERmMinG & Avauacio. Nao ExisTe ILC.

[ Deiscéncia espontinea ou deliberada da sutura

[ Cultura de amostra ndo realizada (amostra negativa ndo cumpre este critério)

[ Existe pelo menos um dos seguintes sintomas: A)- Dor ou Hipersenbilidade locais  B)- Febre QuAaL?

+TODAS as opgBes assinaladas. - EXISTE INFECCAD [NOISIONAL PROEUNDA

[ Deteccdo de Abcesso ou outro sinal de InflamacSo (durante reintervencdo, exame histopatoldgico ou radiologico)

*5IM + Avaliacdo passou pelo "CriTErio 5" - EMISTE W@‘ INCISIONAL PROFUNDA
*5IM + Avaliacio MAD passou pelo *Caitério 5 - EXISTE INFECCAO EM ORGAD OU ESPACO
*MNAD - TERMINA & Avauacio. Nio ExiSTE ILC.
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0 HDSP'TAL DE PANT'AGO ViciLdncia EFIDEMIOLOGICA DA INFECGAD DO Local CIRURGICO

ESPIRITO SANTO SAODE Definighes & Texto Integral

INFECCAD DO LocaL CIRORGICO (ILC)

As infeccoes relacionadas com a ferida operatdria dividem-se em trés tipos: incisionais superficiais, incisionais profundas e de drgdo ou espaco.

INFECCAD INCIsioNAL SurPERFICIAL (IIS)

Uma infeccdoincisional superficial deve cumprir os seguintes critérios:

- AinfeccBo surge durante os 30 dias seguintes & cirurgia e atinge apenas a pele e o tecido celular subcutdneo no local da incisdo e deve
cumprir pelo menos um dos Seguintes critérios:

= dranzgem purulentsdzincisdo superficial;

b. cultura positiva de liquido ou tecido provenients daincisdo superficial [colhido assepticamanta);

. pela menas um dos seguintas sinzis ou sintomas de infecgdo: dor ou hipersensibilidade, edemaz, rubor ou calor locais; e 2 incisZo superficizl &
sbertz deliberadzments pelo cirurgido, 2 2 culturs & positiva ou n3o rezlizads. Ums culturs negstive ndo cumpre este
critério;

d. dizgnastico do medico de infecglo superficial da incisZo.
[-]
Instrugtes de registo:
0s seguintes casos ndo se consideram infecgbes do local cirdrgico: processo inflamatorio ou abcesso minimo do ponto de sutura; [.] ferida
traumatica perfurante [...]; infecgdo incisional gue se estende até a fascia e parede muscular (reportar como infeccdo incisional profunda) [..].
M3o registar como infeccdo do local cirlrgico:
Abcessonos pontos {inflamacio ou drenado minimos limitados aos locais dos pontos de sutura); [

INFFoCin INcizinna Prorunna (IPY

Ainfecgdoincisional profunda deve cumprir com o seguinte critério:

- Ainfecclo gue surge nos 30 dias seguintes & cirurgia sem pratese, ou no primeiro ano se tiver havido colocaclo de prdétese (qualguer corpo
estranho de origem ndo humana como valvula cardiaca, protese valvular, articular, gue se implanta de forma permanente) £ a infeccdo parece
estar relacionada com o procedimento cirdrgico e a infeccdo atinge os tecidos moles profundos da incisdo (fascias e mdsculos) e pelo menaos,
um dos seguintes critérios:

a. drenagem purulentz da zonz profunda dz incisfo mas ndo de argdo ou espago

b. deiscénciz espontines da suturs ou sberturs deliberads dz mesma nz presenga de pelo menosum dos seguintes sinsis ou sintomas: febre [=352C),
dor loczlizads, hipersznsibilidade 2 palpacio, 2 n2o serque 2 cultura sejz negativa.

c. detecgo de abeesso ou outro sinzl de infecgo atingindo = profundidade dz incisfo por exame directa, duranta uma re-intervencdo ou exame
histopatologico ou radiolagico.

d. dizgnastico de infecg3o incisional profunda feito por cirurgiZo ou médico assistente.
[-]
Instrucoes de registo:
Classificar as infeccdes que atingem os |ocais superficiais e profundos das incisdes como infecgdes incisionais profundas.

INFECCAD EM OrRGAC ou EsPaco (IOE)

Uma infecclo de ﬂrgEn ou espaco atinge qualguer parte do corpe, excluindo a incisdo cutanea, as fascias e os msculos, gue € aberta ou
manipulada durante um procedimento cirdrgico. [... Por exemplo, uma apendicectomia que se complica com aboesso].
Ainfeccio de drg8o ou espacodeve cumprir com o seguinte critério:

- infeccdo que surge nos 30 dias seguintes a cirurgia sem utilizacdo de protese, ou até um ano apos a cirurgia no caso de colocacdo de protese
e a infeccdo parece estar relacionada com o procedimento cirdrgico

e

- a infeccdo atinge qualquer parte do corpo, excluindo a pele, da incisdo, fascia oumidsculos, aberta ou manipulada no procedimento cirdrgico
€,

deve ainda verificar-se pelo menos um dos Seguintes critérios:

Drenagem purulenta stravés de dreno colocado no orgdo ou espago

oW

culturs positive de fluido ou tecido orgdo ou espago colhidos assépticaments

c. detecgo de aboesso ou outro sinal de infecgZo por exame directo durante uma re-intervencio cirurgics, exame histopatoldgico ou radioldgico

d. dizgnastico de infacgdo cirdrgica de argdo ou espago feito porcirurgido ou médico assistanta

[-1

Mota: Ocasionalmente uma infecgdo de orgdo ow espaco drena atraves da incisdo. Esta infeccio geralmente ndo exige re-intervengdo cirdrgica
g & considerada como complicacBoda incis8o, pelo que se classifica comoinfeccioincisional profunda.

Drzrasiotfies 2 Tewr Ivmewtimen 00w mase was Recommwos(des s DwmecgAo Gensy o2 Ssdoe £ oo Covmens ron Disesse Cowmos ano Prevesnon
FONTE: Texess & Homan, MPH, Moy Aszmus, BN BA aM asmaner A Dunece, MPH “Suses NITHON SN HEALTH CANS-ATROCLATED INMECTION AN D CAOTENLS MO Mopero VEILC-03
SECINC TYPES CF INRECTION B THE souTe came sermae”, AN ssson aaemcues, AN 1 lsmser Comrace :36:309,/32. — Teaougde = Aaseragls mes DSD/DSOYDES

92
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INSTRUMENTO DE OBSERVACAO DA FERIDA CIRURGICA

ANEXO vV (NOTAS DE CONCEPCAO)

A concepcao do IOFC foi efectuada com base nos critérios de ILC definidos
pelo CDC. A sua avaliagcdo por niveis, teve por objectivo tornar o Instrumento
mais icénico para a sua utilizacdo regular durante a avaliacdo dos doentes
cirurgicos. A navegacao preconizada foi vertical, no sentido descendente. A

relacao que se propde € a de: “Texto no Instrumento” — “Texto Original”[lz]

Nivel 1 — Critério de Periodo Pds-Cirurgico

Para continuar a progressdo do algoritmo, o cumprimento deste item é

mandatorio:

o “Pés-operatorio < 30 dias” — “A infeccdo que surge nos 30 dias

seguintes a cirurgia...”.

Perante a inviabilidade de uma VE activa durante um ano nesta
Investigacdo, face aos recursos temporais e humanos disponiveis, foram
contempladas todas as ILC até 30 dias, independentemente da colocacao

de protese, como ja foi referido.

Nivel 2 — Critérios Directos

Se algum dos seguintes itens assinalados, existe ILC, faltando determinar o

seu Tipo. Se nenhum item assinalado, prosseguir navegacao.

e “Drenagem Purulenta” — “drenagem purulenta da incisdo superficial”;

“drenagem purulenta de zona profunda da incisdo, mas nao de érgéo ou

espacgo”; “drenagem purulenta através de dreno colocado em érgao ou
espago’.
e “Cultura Positiva da Amostra (colhida assepticamente)” — “cultura

positiva de liquido ou tecido proveniente da incisdo...” “...a ndo se que a
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cultura seja negativa...” “...cultura positiva de fluido ou tecido de 6rgéo
ou espaco colhidos assepticamente”.
o “Diagnéstico Médico de Infecgdao” - “...diagndstico médico de

” 11}

infecgdo superficial da incis&do...” “...diagnostico médico de infeccao
incisional profunda feita por cirurgido ou médico assistente...”
“...diagnéstico de infecgdo cirurgica de 6rgédo ou espaco feito por

cirurgido ou médico assistente...”.

Os critérios directos sdo comuns aos trés tipos de infeccéo, pelo que foram
agrupados precocemente a fim de tornar mais facil o diagndstico de ILC.

Nivel 3 — Critério de Localizacao

A avaliacao deste item € mandatdria para o prosseguimento da avaliacéo, e de
acordo com o item assinalado o algoritmo tera progressao diferente. Se

nenhum item assinalado, avaliacao termina — nao existe ILC.

o “Afeccdo da Pele e Tecido Subcutaneo no local da Incisdao” — “...A
infeccdo atinge apenas a pele e o tecido celular subcutaneo no local da
incisdo...”.

o “Afeccdo de Tecidos Moles Profundos, Fascias e Musculos” — “...a
infeccdo atinge os tecidos moles profundos da incisdo (fascias e
musculos)...”.

e “Afeccdo de Orgao / Espago ou Cavidade Profunda” — “...a infeccéo
atinge qualquer parte do corpo, excluindo a pele, da incisdo, fascia ou

musculos, aberta ou manipulada no procedimento cirurgico...”.

Com o critério de localizacdo dos sinais e sintomas, estes comecam a ser
balizados nos diferentes tipos de ILC. Cada uma destas localizacGes

correspondera a um ramo diferente do algoritmo na sua progressao vertical.
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Nivel 4 — Afeccado na Pele e Tecido Subcutaneo

Apenas existe ILC se durante a avaliacdo todos os itens estiverem presentes.

Se néo existir algum dos itens, a avaliagcdo termina — nao existe ILC.

e “Incisao é / foi deliberadamente aberta pelo cirurgiao” — “...a incisao
superficial é aberta deliberadamente pelo cirurgido...”.

e “Cultura de amostra nao realizada (amostra negativa nao cumpre
este critério)” — “...a cultura € positiva ou ndo realizada. Uma cultura
negativa ndo cumpre este critério...”.

o “Existe pelo menos um dos seguintes sinais/sintomas locais: A) —
Dor ou Hipersensibilidade; B) — Edema; C) — Rubor; D) — Calor” —
“‘pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecgédo: dor ou

hipersensibilidade, edema, rubor ou calor locais”.

Nivel 5 — Afeccdo de Tecidos Moles Profundos, Fascias e Musculos

Apenas existe ILC se durante a avaliacdo todos os itens estiverem presentes.

Se néo existir algum dos itens, a avaliacdo progride para o nivel 6.

e “Deiscéncia espontanea ou deliberada da sutura” — “...deiscéncia
espontanea da sutura ou abertura deliberada da mesma...”.
e “Cultura de amostra nao realizada (amostra negativa nao cumpre

este critério)” — “...a ndo se que a cultura seja negativa...”.

o “Existe pelo menos um dos seguintes sinais/sintomas: A) — Dor ou
Hipersensibilidade; B) - Febre” — “pelo menos um dos seguintes sinais
ou sintomas: febre (>38°C), dor localizada, hipersensibilidade a

palpagao...”.

Nivel 6 — Afeccdo de Orgdo / Espaco ou Cavidade Profunda

e “Deteccao de Abcesso ou outro sinal de Infec¢cao (durante

reintervengdo, exame histopatolégico ou radiolégico)” — “Detecgao
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de abcesso ou outro sinal de infeccdo por exame directo durante uma

reintervencdo cirdrgica, exame histopatologico ou radioldgico.”.

O nivel 6 avalia sinais de infeccdo de Orgdo ou Espaco através de
intervencdes directas sobre a ferida operatéria e exames complementares de
diagnéstico. E importante tem em conta que, tal como referido no texto original,
“ocasionalmente uma infeccdo de 6rgdo ou espaco drena através da inciséo,
[sendo] considerada uma complicacdo da inciséo, pelo que se classifica como

uma infeccao incisional profunda”.*?
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ANEXO V

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

MODELO DE COLHEITA DE DADOS DO SERVICO DE
INTERNAMENTO MEDICO-CIRURGICO

G HOSPITAL DE SANTIAGO

RITO SANTO SACDE

VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA DA INFECGAD DO LOCAL CIRURGICO

Colheita de Dados— Servico de Internamento

ENFERMEIRO:

DATA INTERNAMENTO: ! !

QUETA D
TIFICAGAO

Cdoeo oo PROCESSOC

|RE2ERVADO AD PREENCHIMENTC FO2TERIOR)

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus

[ sim | [ nNEo |

Imunocomprometimento

Com ) (e

Habitos Tabagicos [ 5im ] [ NaDIJ[ Ex-fumador ]
Antropometria ;{ Altura: — (em) }_
[ Peso: (ke ]

VARIAVEIS PROCESSUAIS

Tricotomia— Data e Hora

MNéo
Realizou

[ Data: ! ! (dd/mm /azaa) ]

[ Hora: (hhimm) ]

Intervencdo Cirlrgica

Procedimento Laparoscdpico / Endoscdpico

[ sm ] [ ne |

Dreno ou Loca Cirdrgicos

[ sm ] [ nao |

ENFERMEIRO:

DaTa ALTA: ! !

[NSTRUCOES DE PREENCHIMENTO MO VERSO.

MopeLo VEILC - 01 ‘
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Registo Pré-operatdrio

Registo Pds-operatdrio

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

G HOSPITAL DE SANTIAGO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFECCAD DO LocaL CIRORGICO

SAIDE

Instrucies de Preenchimento

/' Diabetes Mellitus

COMORBILIDADES

-
Inclui todos os clientes com diagnéstico médico de Diabetes, controlados com
antidiabéticos orais, insulina ou com restricio da dieta.

Imunocomprometimento

Inchn todos os clientes com diagnostico meédico de Imunodeficiéncia,
Neoplasia, Leucermia, Linforma, ou a cwmprir terapéutica imunessupressora
ou corticoide. Cuando disponivels valores analiticos, wmna neutropénia =<
1000/mm® e’ou wma contagem de  linfécites CD4 = 500/mm?,
independentemente das situacbes anterionmente referidas, devera ser avaliada
assinalando “sim”. p.

Hahitos Tabagicos

pe
Inchu todos os chentes com habitos tabagicos, ainda que ligeiros, mantidos

no dltimo més, Consideram-se “Ex-fumadores™ todos os gque tenham cessado
habitos tabagicos ha mais de 1 més.
. v

Antropometria

A waravel “Antropometria” é mensurada através do Indice de Massa
Corporal, pelo que sio necessarios o peso e altura do cliente. Aceita-se que a
altura seja a mdicada pelo mesmo ou msenta num documento de identificagdo.
O peso zerda avaliade na balanga do servigo, no acolhimento, ou, na

imposzibilidade de zer avaliado, o estimado pelo cliente.

0
e

Tricotomia—Data e Hora

VARIAVEIS PROCESSUAIS

A tricotomia inchu qualquer elimmacio de pelos, com recurso a lamina ou por
outros meios, na regido cutinea alvo de cimrgia.

Sera necessano registar a data e hora da tncotormia, mesmo se realizada no
domuciio. A opgdo “Naoe Realizou™ selecciona-se quando ndo foi efectuada
trcotomia no Intemamento, nem no domuicilio.

\e

Intervengdo Cirdrgica

[ Begsto do procedimento cirdrgico a que o cliente foi submetido.

Procedimento
Laparoscépico /
= Endoscopico

MNeste parametro sera registado se o procedimento cirgico foi efectuado com
recurso a técnica laparoscopica ou endoscopica [confirmar esta mformacido
nosregistos do BO e na observagio da(s) fenda(s) cimugica(s)].

-

Dreno ou Loca Cirdrgicos

-
Apods a intervencio cimirgica, sera registado se existe algum drenc ou loca na

ferida cinirgica. Sera considerado wma “loca™ todo o espace subcutineo com
abertura para o exterior, cavidade a descoberto ou em cicatrizacdo por
segunda intencdo.

p.

~,

QUALQUER DUVIDA NO PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO CONTACTAR:
CHEFES DE EQUIFA [ ENF. DI0GO BRITES (RESPONSAVEL DO SIMC) 0U MoperLo VEILC - 01
ENE. LUS REIS (RESPONSAVEL FELO PROJECTO, SERVICO DE AMP /C. EXTERNA /EX. ESPECIAIS)
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ANEXO VI MODELO DE COLHEITA DE DADOS DO SERVICO DE BLOCO
OPERATORIO

G HOSPITAL DE SANTIAGO

SHRITO AT SAODE ETIQUETA DE
VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA DA INFECCAS DO LocaL CIRURGICO IDENTIFICACARO
Colhgita de Dados — Servigo de Bloco Operatorio
DATA CIRURGIA: ! !
{RE2ERVADD AQ PREENCHIMENTD FO2TERIOR)
ENFERMEIRO, Céoigo oo PrRocESSO:
indice ASA EBENER KR KD
Soluto de Preparacgdo Cirurgica da Pele | J
- . - INICIO . gnras:min
Duracdo da Cirurgia — i
FIM : [horas:min]
Quebras de Assepsia [ Sim ] [ Nio ]
INTERCORRENCIAS finfp. adiciona]);
-'-|l_ Ifl_.'.
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO
Sera sssmalado neste parimetro o valor ASA relativo 2o risce cinirgico do clisnte submetido 2
indice ASA cirurgia, estimado pelo anestesista na consulta de anestesia. Na auséncia do seu registo, este deve
ser questionado zo anestesista responsavel pelo cliente no BO.
Soluto de Preparagéo Meste parimetro deve ser feita refer®ncia 2o soluto usado na preparacdo cimirgica da pele, com
Cinirgica da Pele nome genérico ou comercial, refermde se foi utilizada uma selugZo zquesa ou glogelics e'ou veioulo,
se aplicavel (ex: solugdo aleodlica de jodopovidona sm spray).
. ) . A duragZo da cirurpia deve ser indicada em formate horasminutes. tende comeo referéneia o inicio da
Durago da Cirurgia incisdo na pele e o final do encerramento cutineo / fim do procedimente.
A duracdo da cirurgia ndo contabiliza procedimento anestésico.
A
E : la qual bra d i i irin. meluind o )
. ste parfmetro contempla quslquer quebra da assepsia no peri-operaggrio. mcluindo a preparacio
Quebrasde Assepsia das mesas cinirgicas, os dispositivos médicos utilizados, erros de técnica cirirgica ou outros que
comprometam 2 assepsia do procedimento. E apenas necessérie seleccionar 2 opgdo “sm” ou “ndo”
Deseraver 2 natureza da mtercorrineia 2 apenas uma mformacde adicienal, de registo nZo obrigatorio. )

QUALQUER DIVID: NOPREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO CONTACTAR ENF. LUIS REIS (SERVI(D DE AMF,/C. EXT,(EX. ESP.) MopeLoVEILC- 02 ‘
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ANEXO VI GUIAO DE ENTREVISTA TELEFONICA PARA AVALIACAO
DO STATUS POS-OPERATORIO

(?. HOSPITAL DE SANTIAGO VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA DA INFECGAD DO LocAL CIRURGICO

o Algoritmo de Inquérito Telefdnico para Despiste de ILC

INTRODU QEO AQ ALGORITMO

O Algoritmo de Inquérito Telefonico deve ser aplicado aos clientes, maiores de 18 anos, submetidos a procedimentos, ou aos cuidadores
responsaveis pelos mesmos. Este tem como objectivo o estudo do periodo pds-operatario até ao 302 dia. O script organiza-se por grupos,
que correspondem a um topico de despiste/critério, sendo as perguntas desse tdpico dirigidas para um determinado sinal/sintoma/evento.

SCRIPT INICIAL < Bom Dia/Boa Tarde/Boa Noite.

dzntificacZo do Enfermeira Fala o(a) Enfermeiro(a) (identificacdio do/a Enfermeira/a) do Hospital
Cortesiz Inicial de Santiago. Como esta?

ﬁer\mﬂmgﬁo EUEmHm;ﬁ_\;\. & Estou a falar / Posso falar com o{a) 5r./Sra. D2. (identificacdo do/a
DAS CONDICOES DE APLICAGAD Cliente)?
o o Sim Miz  Naimpossibilidade de falar com o{a) Sr./Sra. D2. (identificacio
dzntificag 2o do Clients/Cuidzdar do/o Cliente), poderia falar com o cuidador responsavel?
Tenho o prazer de estar a falar com o ofa) Sr./5ra. D2.?

Confirmac3o do periodo de & Telefono na sequéncia da cirurgia que realizou no Hospital de Santiago, no
zplicagio do Algoritmao. . . . . -
dia (dia da cirurgia), esta correcto?

¥ O Hospital de Santiago esta a colaborar num Estudo, em parceria com a
ConfirmagZo da 2ssinaturs do Universidade Catdlica Portuguesa, sobre o Controlo da Infecgdo Cirdrgica.
Consentimento Informado para o
Estudo. Esta recordado gque assinou livremente o consentimento informado, no
momento da sua admissdo hospitalar, para participar no Estudo?

CanfirmagZe da dispanibilidade &' Proponho, entdo, a avaliagdo do seu periodo pés-cirdrgico. Para tal, vou
para o prosseguimento do precisar de lhe fazer algumas questdes dirigidas para esse mesmo periodo,
Inquérito de Despista. 2
J/ concorda?
CRITERIO 1 . . . . . . .
PERIODO PAS-CIRURGICO ¥ A sua cirurgia foi realizada em que dia? / Quantos dias passaram apés a
= . 12
Confirmagio do tempo operagdo que realizou no nosso Hospital?

Pos-cirurgico.

CRITERIO 2

F A & Alguma vez o seu médico lhe diagnosticou uma Infecg3o no local da cirurgia? /
DIAGNGSTICO MEDICO

Alguma vez o seu médico lhe falou sobre ter uma infecg3o no sitio da
operagio?

Pesquisa de sinsis directos de ILC

CRITERIO3 " Tem sintomas de dor, rubor (vermelhid3o), calor ou edema (inchago) na zona
LGU‘;'&F:SS'?:T;;:;;M / onde fez a cirurgia?
Pesquisade loclizagSo com sinais Nio Sim & Qual a sua localizagdo?
.52':;T::ﬁfr'.?fg:ﬂ?.?é':f:.. & Na regifo superficial {junto & sutura)?

" Nos tecidos abaixo da sutura?
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CRITERID 4
DREMAGEM PURULENTA

Pesquisa de sinsis slerta pars ILC.

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

¥ Depois da cirurgia, nota (ou notou) a saida de liquido amarelo ou esverdeado
através da ferida operatdria (sutura) ou de alguma zona em redor da mesma?
& Tem saido liquido da sutura da operagio ou na zona A volta?

CRITERID 5
CULTURA DE AMOSTRA

Pasquisa de evidéncias clinicas

de ILC.

" Depoisda cirurgia, alguma vez lhe retiraram liquido ou tecido da ferida
operatdria (sutura) ou da regifio em redor, para anilise num laboratério?

Nio Sim
|—) & Conhece o resultado desta analise?

CRITERID &
EVOLUCAO DA FERIDA OPERATORIA

Wzlidag3o dz evolugdo da farida
operatoriz — cicatrizago/deiscéncia

" (se for o casa) A ferida operatdria encontra-se encerrada?

& (se for o caso) Alguma vez a ferida operatdria voltou a abrir?

Nﬁol m

<" Ocorreu de maneira espontinea ou foi reaberta
por algum Médico ou Enfermeiro?

CRITERID 7
AVALIACAD DA TEMPERATURA

Pesquisa de sinzsis sugestivos de [LC.

" Teve febre durante algum periodo apés a cirurgia?

& Tem f Teve febre ou sente-se [ sentiu-se mais quente que o habitual?

Néa | S5im
47 Avaliar a Temperatura (sese mantém)

CRITERID 8
OUTROS EVENTOS

Pesquisa de outros eventos
sugestivos de ILC.

" Depois da cirurgia, efectuou algum exame ou foi novamente operado/a, na
sequéncia de uma possivel Infecgio?

¥ Tomou algum antibidtico depois de ter tido alta do Hospital?

Nio | Sim
< Que antibidtico tomou?

INFGRMACAG ADICIONAL
FOLLOW-UP

D=doscorrespondentes 2 colheita
de dados—varidveis independantas

" (se for o coso) Fez pensos ou outros cuidados a ferida com um Enfermeiro?

" Efectuou consultas médicas de seguimento apds a cirurgia?

!

PROCEDIMENTOS FINAIS

SATISFACAD / QUALIDADE

SCRIPT FINAL

<" Numa escala de 1 a 5, na qual “1” corresponde a “nada satisfeito” e “5"
corresponde 3 “satisfagio maxima”, qual & a sua satisfagio com os servigos
do Hospital, desde o Internamento até as consultas e cuidados depois da
Cirurgia?

1" Muito obrigado pela sua colaboragio neste contacto telefénico.

Desejo uma recuperagdo rapida e se existir alguma divida, ndo hesite em
contactar-nos. Bom Dia/Boa Tarde/Boa Noite.
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\NI3 oAV Il CONDICOES DE NORMALIDADE E HOMOGENEIDADE

As condigcbes de normalidade foram analisadas através de Teste de

Kolmogorov-Smirnov com correccdo de Lilliefors, ou através do teste de

Shapiro-Wilk (amostras inferiores a

50 individuos).

A andlise de

homogeneidade foi efectuada através do teste de Lévene, com base na média

ou mediana, consoante a aproximagao a normal.

Tabela 51 — Tabela Resumiva da Analise de Normalidade e Homogeneidade

Idade
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0.182 0 sim sim
Homogeneidade 0.388*
Altura
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0.200 0 Sim Sim
Homogeneidade 0.625*
Peso
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0.135 0 sim sim
Homogeneidade 0.857*
IMC
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0.065 0 Sim Sim
Homogeneidade 0.652*
Duragdo da Cirurgia
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0.200 0 Sim Sim
Homogeneidade 0.351*
Valor do Percentil 75 da Duragdo da Cirurgia, por Tipo de Procedimento
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0,010 0 NZo Sim
Homogeneidade 0.324%*
Diferenca Horaria entre Tricotomia e Inicio da Cirurgia (horas)
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0,103 0 Sim Sim
Homogeneidade 0.804
indice de Complexidade Cirtrgica
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0,013 0 NZo Nio
Homogeneidade 0.038**

LEGENDA: * Com base na média
** Com base na mediana
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Dias de Internamento Primario
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0,005 0 N o
- Nao Nao
Homogeneidade o**
Dias de Internamento Total
Com ILC Sem ILC Normalidade Homogeneidade
Normalidade 0,005 0 NZo N3o
Homogeneidade o**
LEGENDA: * Com base na média
** Com base na mediana

103



Universidade Catdlica Portuguesa

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

TABELAS DE DISTRIBUICAO E ASSOCIACAO ENTREILC E

ANEXO IX

VARIAVEIS DE RISCO (VERSAO COMPLETA)

Tabela 52 - Distribuicdo de “Idade” vs. “ILC”

. L Tabela 53 — Testes Estatisticos para “Idade” vs. “ILC”
Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Normalidade Teste de Mann-Whitney | Teste de T-Student
assumida.
Média Mediana Média | Mediana SR——-— p (sig. 2-tailed) p (sig. 2-tailed)
Idade assumida.
58 61,50 54 56 0,360 0,362

Tabela 54 — Distribuicao de “Sexo” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)
Masculino 5 195 2,5%
Sexo
Feminino 11 260 4,1%

Tabela 55 — Testes Estatisticos para “Sexo” vs. “ILC”

Teste

Exacto de Fisher

p (exact sig. 2-tailed)

0,445

Tabela 56 — Teste Estatisticos para “Entidade Financiadora” vs. “ILC”

Simulagdo de Monte Carlo (2-sided)
IC 99%
p (sig.) ¥
Inferior Superior
Teste do Qui-Quadrado 0,171 0,161 0,181
Teste Exacto de Fisher 0,097 0,089 0,104

valor esperado inferior a 5.

@) Valores utilizando a simulagdo de Monte Carlo, com intervalo de confianga de 99% e O valor
assinténico ndo é fidvel, porque ndo cumpre os pressupostos dos testes — 5 células (41,7%) tém

Tabela 57 — Distribui¢ao da “Diabetes” vs. “ILC”

Infecgao do Local Cirdrgico

SIM NAO Com ILC (%)
SIM 1 48 2,0%
Diabetes -
NAO 14 378 3,6%

104




Universidade Catdlica Portuguesa A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

Tabela 58 — Distribuicdo de “Imunocomprometimento” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)

SIM 0 27 ---

Imunocomprometimento

NAO 14 395 3,4%

Tabela 59 — Distribuicdo de “Habitos Tabagicos” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
SIM 1 63 1,6%
Habitos Tabagicos NAO 12 307 3,8%
EX-FUMADOR 2 49 3,9%

Tabela 60 — Distribuigdo de ”"Habitos Tabagicos (recoded)” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Fumador 1 63 1,6%
Habitos Tabagicos (recoded)
N&o Fumador 14 356 3,8%

Tabela 61 — Distribuicao de Parametros de Antropometria vs. “ILC”

Infecgao do Local Cirdrgico
SIM NAO
Média Mediana Média Mediana
Altura 1,66 1,68 1,64 1,64
Peso 76,1 73,0 74,3 72,0
IMC 27,2 25,7 27,4 26,4

105



Universidade Catdlica Portuguesa

A Vigilancia Epidemioldgica da Infec¢do do Local Cirdrgico

Tabela 62 - Distribuigdo da “Classificacdo de IMC” vs. ILC

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Desnutrigao 0 3
BMI < 18,5
Peso Ideal 5 141 3,4%
18,5 < BMI < 25
Excesso de Peso 5 158 3,1%
25 < BMI <30
Classificagdo de IMC !
Obesidade | 2 67 3,0%
30<BMI <35
Obesidade Il 1 31 3.2%
35 < BMI <40
Obesidade IlI 0 7
BMI > 40

Tabela 63 — Testes Estatisticos para “Variaveis de Status Clinico” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Diabetes 1,000
Imunocomprometimento 1,000
Habitos Tabéagicos (recoded) 0,708
Desnutricdo 1,000
Obesidade ” 0,614

la) A varidvel “Habitos Tabagicos” foi transformada para o Teste Exacto de Fisher
(“Fumadores”="SIM”; “N3o-Fumadores”="NAO” + “Ex-Fumadores”).

b) As varidveis “Obesidade” e “Desnutricdo” correspondem a transformagdes da variadvel
primaria “IMC”, recategorizada de acordo com o seu valor em presencga e auséncia.

Tabela 64 — Testes Estatisticos para Parametros de Antropometia vs. “ILC”

Normalidade Teste de Mann-Whitney Teste de T-Student
assumida.
Altura . . ] ]
Homogeneidade p (sig. 2-tailed) p (sig. 2-tailed)
assumida.
0,474 0,676
Normalidade Teste Mann-Whitney U Teste T-Student
assumida.
Peso . p (sig. 2-tailed) b (sig. 2-tailed)
Homogeneidade
assumida.
0,697 0,657
Normalidade Teste Mann-Whitney U Teste T-Student
assumida.
IMC p (sig. 2-tailed) p (sig. 2-tailed)
Homogeneidade
assumida.
0,766 0,873
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Tabela 65 — Distribui¢do de “indice ASA” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico
SIM NAO Com ILC (%)
ASA 1 4 98 3,9%
ASA 2 7 196 3,4%
) ASA 3 1 21 4,5%
Indice ASA
ASA 4 0 0 ---
ASA 5 0 0 -
ASA 6 0 0 -
Tabela 66 — Testes Estatisticos para “indice ASA” vs. ILC”
Teste de Mann-Whitney
p (sig. assintonico 2-tailed)
indice ASA
0,949

Tabela 67 - Distribuicao de “Classificacdao da Ferida Cirurgica” vs. “ILC”

Infecg¢do do Local Cirurgico
SIM NAO Com ILC (%)
Limpa 9 283 3,1%
Classificagao da Ferida Cirurgica . .
Limpa-contaminada 6 145 4,0%
(Grau Contaminagdo da Ferida Cirurgica,
Contaminada 1 24 4,0%
segundo Classificagdo de Altemeier)
Suja 0 7 -—-
Tabela 68 — Testes Estatisticos para “Grau de Contaminagdo da Ferida Cirtrgica” vs.
”ILC"
Teste de Mann-Whitney
p (sig. assintdnico 2-tailed)
Classificagdo da Ferida Cirurgica
0,706
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Tabela 69 — Distribuigdo da “Duragdo da Cirurgia” e “P75” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirtrgico

SIM NAO
Média Mediana Média Mediana
~ . . 90 90 57 45
Duracdo da Cirurgia
P75 da Duragdo da Cirurgia 91,9 80,0 73,1 60,0
(por Tipo de Procedimento)

P75 da Duragdo da Cirurgia
(Global)

75

Tabela 70 — Testes Estatisticos para “Duragdo da Cirurgia vs. ILC”

Normalidade

Teste de Mann-Whitney

Teste de T-Student

assumida.

Homogeneidade

p (sig. 2-tailed)

p (sig. 2-tailed)

assumida.

0,002

0,003

Tabela 71 - Distribuicao da “Classificagao da Duragao da Cirurg

sia, segundo P75” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)

Claésific?géo da Duragdo da | Duragao da Cirurgia < P75 Duragao 11 343 31%
(E:?:i:’dzefri::;r:e:; Duragao da Cirurgia > P75 Duragao 4 90 43%
Cliési’fic?géo da lzluragéo da | Duragao da Cirurgia < P75 Duragao 6 338 17%
Irurgla’(seelis;) 00 P75 Duragao da Cirurgia > P75 Duragao 9 97 8,5%

Tabela 72 — Testes Estatisticos para “Classificagao da Duragao da Cirurgia, segundo P75” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Risco Relativo

Classificagdo do P75 da

Duragdo da Cirurgia
)?

(por Tipo de Procedimento 0,530
Classificagdo do P75 da
Duragdo da Cirurgia RR=4,78
(Global) @ 0,002 IC95%=[1,74 — 13,12]

Cirurgia > P75 Duragdo; Duragdo da Cirurgia < P75 Duragdo).

la) As variaveis “P75 da Duragdo da Cirurgia” foram transformadas para o Teste Exacto de Fisher (dois grupos - Duragdo da
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Tabela 73 — Distribuicdo da “Técnica Laparoscépica / Endoscépica” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO Com ILC (%)

Técnica Laparoscopica / SIM 3 114 2,6%
Endoscopi ~

MRSl NAO 12 319 3,6%

Tabela 74 — Testes Estatisticos para “Técnica Laparocépica / Endoscopica” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Técnica Laparoscépica / Endoscopica

0,342
Tabela 75 — Distribuicdo de “indice NNIS Global” vs. “ILC”
Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO Com ILC (%)
NNIS 0 9 226 3,8%
indice NNIS Global (P75 por NNIS 1 2 59 3,3%
Tipo de Procedimento) NNIS 2 0 6
NNIS 3 0 0
NNIS 0 6 215 2,7%
indice NNIS Global (P75 NNIS 1 4 64 5,9%
Global) NNIS 2 0 13
NNIS 3 0 0 -
ndice NNIS Global - Baixo Risco 11 373 2,9%

Categorizagdo por Risco (P75

por Tipo de Procedimento) Alto Risco 0 8 -
Catefgno(jriiEZg'\;':Ips)o?:i:lo-(P75 BalxoRisco 1 2 24%
Global) Alto Risco 0 13 -

Tabela 76 — Testes Estatisticos “indice NNIS Global” vs. “ILC”

Teste Mann-Whitney
p (sig. assintdnico 2-tailed)

indice NNIS Global
(P75 por Tipo de Procedimento) 0,724

indice NNIS Global
(P75 Global)

0,409
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Tabela 77 — Testes Estatisticos para “indice NNIS Global — Categorizagdo por Risco” vs.” ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

indice NNIS - Categoriza¢do por Risco

(P75 por Tipo de Procedimento) o 1,000
indice NNIS - Categoriza¢do por Risco
(P75 Global) @ 1,000

Risco)

a) As variaveis “Indice NNIS” foram transformadas para o Teste Exacto de Fisher (dois grupos — Alto Risco; Baixo

Tabela 78 — Distribuigdo da “Especialidade Cirtirgica” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico
SIM NAO Com ILC (%)
Especialidade A 4 109 3,5%
Especialidade B i 3 3
Especialidade Cirurgica
Especialidade E 7 122 5,4%
Especialidade G 2 41 4,7%
a) Por razdes de confidencialidade, ndo foram inseridos o nome, nem as frequéncias da distribuigdo da “Especialidade B”.
INOTA: Omitem-se da tabela todas as Especialidade Cirdrgicas em que nao se verificou ILC.
Tabela 79 — Teste Estatisticos para “Especialidade Cirargica” vs. “ILC”
Simulagdo de Monte Carlo (2-sided)
. IC 99%
p (sig.)
Inferior Superior
Teste do Qui-Quadrado 0,074 0,067 0,081
Teste Exacto de Fisher 0,160 0,151 0,169
a) Valores utilizando a simulagdo de Monte Carlo, com intervalo de confianga de 99%. O valor
assinténico ndo é fidvel, porque ndo cumpre os pressupostos dos testes — 4 células (40%) tém
valor esperado inferior a 5.
Tabela 80 — Testes Estatisticos para “Especialidade B” vs. “ILC”
Teste Exacto de Fisher Risco Relativo
p (exact sig. 2-tailed)
Especialidade B ¥ RR=3,99
0,041 IC95% = [1,21 —13,14]

Cirurgica”(dois grupos - “Especialidade B”; “Outra Especialidade”

a) A variavel “Especialidade B” foi recategorizada para o Teste Exacto de Fisher a partir da varidvel primaria “Especialidade
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Tabela 81 - Distribui¢do do “Tipo de Cirurgia” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)
Cir. C 1 6 14,3%
Cir. E 1 13 7,1%
Cir. G 2 2 2
Cir.H"” 1 7 12,5%
Tipo de Cirurgia Cir. J 2 14 12,5%
Gir. N 1 8 11,1%
Gir. R 4 98 3,9%
Gir. T 1 11 8,3%
Cir. U 1 29 3,3%

de Cirurgia”.

INOTA: Omitem-se da tabela todos os Tipos de Cirurgia em que ndo se verificou ILC.

a) Por razdes de confidencialidade, ndo foram inseridos 0 nome, nem as frequéncias da distribui¢cdo do “Tipo

b) Cirurgia H é a Unica das apresentadas, que pertence ao grupo de Cirurgia de VE pelo HELICS-Cirurgia.

Tabela 82 — Teste Estatisticos para “Tipo de Cirurgia” vs. “ILC”

Simulagdo de Monte Carlo (2-sided)

IC 99%
p (sig.)
Inferior Superior
Teste do Qui-Quadrado 0,253 0,241 0,264
Teste Exacto de Fisher 0,052 0,046 0,058

tém valor esperado inferior a 5.

a) Valores utilizando a simulagdo de Monte Carlo, com intervalo de confianga de 99%. O valor
assintonico ndo é fidvel, porque ndo cumpre os pressupostos dos testes — 30 células (65,2%)

Tabela 83 — Testes Estatisticos para “Tipo de Cirurgia G” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher

p (exact sig. 2-tailed)

Risco Relativo

Tipo de Cirurgia G

0,029

RR=2,88
1C95% = [0,98 — 8,48]

“Especialidade B”; “Outra Especialidade”

NOTA: O Intervalo de Confianga 95% do Risco Relativo contém 1.

a) A variavel “Tipo de Cirurgia G” foi recategorizada a partir da variavel primaria “Especialidade Cirdrgica” (dois grupos -
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Tabela 84 — Distribui¢do da “Realizagao de Tricotomia” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO Com ILC (%)
SIM 5 107 4,5%
Realizacdo de Tricotomia ~
NAO 9 257 3,4%

Tabela 85 — Testes Estatisticos para “Realiza¢do de Tricotomia” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Realizagdo de
Tricotomia

0,566

Tabela 86 — Distribuigdo do “Periodo entre a Tricotomia e a Cirurgia” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO
Média Mediana Média Mediana
Periodo entre a Tricotomia e a
Cirurgia (horas) 14,74 19,00 9,15 5,83

Tabela 87 — Testes Estatisticos para “Periodo entre Tricotomia e a Cirurgia” vs. “ILC”

Normalidade assumida.

Teste de Mann-Whitney U

Teste de T-Student

Homogeneidade

p (sig. 2-tailed)

p (sig. 2-tailed)

assumida.

0,083

0,195

Tabela 88 — Distribuicdo de “Soluto de Desinfec¢ao da Pele (recoded)” vs.

IIILC”
Infecgdo do Local Cirtrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Soluto de Desinfecgdo da | Propanol-Benzalcénio 12 204 5,6%
Pele (recoded) lodopovidona 1 140 0,7%
a) A varidvel “Soluto de Desinfeccdo da Pele (recoded)” foi recategorizada excluindo-se os casos em que a
desinfeccdo da pele era “N&do Aplicavel”, tornando a variavel dicotdmica.
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Tabela 89 — Teste Estatisticos para “Soluto de Desinfecgao da Pele (recoded)” vs. “ILC”

o Risco Relativo ”
p (sig.)
Teste de Qui-Quadrado
Qui-Qf 0,017
RR=7,83]
T E Fish = -
este Exacto de Fisher 0,019 IC 95%=[1,03 —59,50]
a) p (sig.assintético 2-sided) para Teste do Qui-Quadrado; p (sig. exacto 2-sided) para Teste Exacto de Fisher.
b)  Factor de Interesse — “Propanol-Benzalcénio”.

Tabela 90 - Distribuigdo de “Dreno ou Loca Pés-Cirtrgicos” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)
SIM 6 60 9,0%
Dreno ou Loca Pds-Cirurgicos [
NAO 4 261 1,5%

Tabela 91 - Testes Estatisticos para “Dreno ou Loca Pés-Cirtrgicos da Cirurgia” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher . .
. . Risco Relativo
p (exact sig. 2-tailed)

Dreno ou Loca Pés-Cirurgicos RR = 6,02
0,005 1C95%=[1,75 - 20,69]

Tabela 92 — Distribui¢dao das “Quebras de Assépsia” vs. “ILC”

Infecg¢do do Local Cirurgico

SIM NAO Com ILC (%)

SIM 0 4 ---

Quebras de Assépsia -
NAO 12 323 3,6%

Tabela 93 — Testes Estatisticos para “Quebras de Assépsia” vs.
llILc"

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Quebras de Assépsia
1,000
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Tabela 94 - Distribui¢do do “Timing Cirurgico” vs. “ILC"

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM

NAO Com ILC (%)

Cirurgia Programada

16

457 3,4%

Timing Cirurgico

Cirurgia Urgente

2 —

Tabela 95 — Testes Estatisticos “Timing Cirurgico vs. ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Timing

Cirargico

1,000

Tabela 96 — Distribuicio do “indice de Complexidade Cirtirgica” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO
Média Mediana Média Mediana
indice de Complexidade
Cirargica
330 280 225 215

Tabela 97 — Testes Estatisticos para “indice de Complexidade Cirtrgica” vs. “ILC”

Normalidade rejeitada.

Homogeneidade
rejeitada.

Teste de Mann-Whitney

Teste de T-Student

p (sig. 2-tailed)

p (sig. 2-tailed)

0,037

0,003

Nota: O valor de referé

ncia é o do Teste de Mann-Whitney.

A normalidade é rejeitada, logo o valor do Teste de T-Student é apenas figurativo, uma vez que os
pressupostos do teste ndo se verificam.
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Tabela 98 — Distribuicdo de “indice de Complexidade Cirtirgico — Mediana” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirtrgico

SIM NAO Com ILC (%)
) indice de Complexidade 8 98 7,5%
Indice de Complexidade . .
Cirdrgica = Mediana
Cirdrgica - Mediana i
a) Indice Complexidade 8 361 2,2%
(recoded)
Cirurgica < Mediana

a) A variavel “indice de Complexidade Cirtrgica — Mediana” foi recategorizada a partir da variavel “indice de Complexidade
Cirurgica”. Mediana dos casos com ILC = 280K.

Tabela 99 — Testes Estatisticos para “indice de Complexidade Cirtirgica — Cut-Off Mediana” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Risco Relativo

RR=3,48
1C95% =[1,34 - 9,06]

indice de Complexidade Cirtrgica —

Mediana (recoded)
0,012
a) A variavel “indice de Complexidade Cirtrgica — Mediana” foi recategorizada a partir da variavel “indice de Complexidade
Cirtrgica”(dois grupos - “indice de Complexidade Cirtrgico < Mediana” e “indice de Complexidade Cirtrgico > Mediana”).

Mediana dos casos com ILC = 280K.

Tabela 100 — Distribuicdao de “Sala de Cirurgia” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO Com ILC (%)
Sala 1 4 182 2,2%
Sala 2 0 65 -
Sala de Cirurgia
Sala 3 4 68 5,6%
Sala 4 8 143 5,3%

Tabela 101 — Teste Estatisticos para “Sala de Cirurgia” vs. “ILC”

Simulagdo de Monte Carlo (2-sided)
’ IC 99%
p (sig.) . ,
Inferior Superior
Teste do Qui-Quadrado
Qui-Q 0,110 0,102 0,118
Teste Exacto de Fisher
0,094 0,087 0,102
a) Valores utilizando a simulagdo de Monte Carlo, com intervalo de confianga de 99% . O valor
assinténico ndo é fidvel, porque ndo cumpre os pressupostos dos testes — 2 células (25%) tém
valor esperado inferior a 5.
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Tabela 102 - Distribui¢do de “Dias de Internamento Primario e Total” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO
Média Mediana | Somatdrio de Dias Média Mediana Somatorio de Dias
Dias de Internamento
Primari
rimario 4 2 69 1 1 587
Dias de Internamento -
Total
4 2 69 1 1 594

Tabela 103 - Testes Estatisticos para “Dias de Internamento Primario e Total” vs. “ILC”

Normalidade Teste Mann-Whitney U Teste T-Student
Dias de rejeitada.
'”tsr.”a'?"?”m Homogeneidade p (sig. 2-tailed) p (sig. 2-tailed)
rimario rejeitada.
0,000 0,016
Teste Mann-Whitney U Teste T-Student
o Normalidade
Dias de rejeitada. ] ] ' .
Internamento p (sig. 2-tailed) p (sig. 2-tailed)
Total Homogeneidade
rejeitada.
0,000 0,017

teste ndo se verificam.

Nota: O valor de referéncia é o do Teste de Mann-Whitney.
A normalidade é rejeitada, logo o valor do Teste de T-Student é apenas figurativo, uma vez que os pressupostos do

Tabela 104 - Distribui¢cao de “Dias de Internamento Primario - Mediana” vs. “ILC”

Infecgao do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Dias de Internamento Dias de Internamento Primario > Mediana 10 108 8,5%
Primario — Mediana
(recoded) a) Dias de Internamento Total < Mediana 6 343 1,7%

a) A variavel “Dias de Internamento Primario — Mediana” foi recategorizada a partir da varidvel “Dias de Internamento Primdario”.
Mediana de Dias de Internamento nos casos em que ocorreu ILC = 2 dias.
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Tabela 105 - Distribui¢do de “Dias de Internamento Total - Mediana” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Dias de Internamento Dias de Internamento Primario > Mediana 10 110 83%
Total — Mediana
(recoded) a) Dias de Internamento Total < Mediana 6 341 1,7%

a) A variavel “Dias de Internamento Total —Mediana” foi recategorizada a partir da variavel “Dias de Internamento Total”.
Mediana de Dias de Internamento nos casos em que ocorreu ILC = 2 dias.

Tabela 106 — Testes Estatisticos para “Dias de Internamento Primario e Total- Cut-Off Mediana” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Risco Relativo

Dias de Internamento Primario
Mediana (recoded)

RR=4,93

0,001 1C95% = [1,84 —13,19]

Dias de Internamento Total RR=4,82
Mediana (recoded)

0,002 1C95% = [1,79 — 12,97]

a) As variaveis “Dias de Internamento Primario e Total — Mediana” foram recategorizadas a partir das varidveis primarias “Dias de
Internamento Primario” e “Dias de Internamento Total” (dois grupos cada - “Dias de Internamento < Mediana” e “Dias de
Internamento > Mediana”). Mediana de Dias de Internamento dos casos nos quais ocorreu ILC = 2 dias.

Tabela 107 — Distribuicao do “Reinternamento” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM

Com ILC (%)

Reinternamento

16

3,5%

Tabela 108 — Distribui¢dao da “Reintervengao” vs. “ILC”

Infecgao do Local Cirdrgico

Reintervengao

SIM NAO Com ILC (%)
SIM 3 11 21,4%
NAO 13 448 2,8%

Tabela 109 — Testes Estatisticos para “Reintervenc¢do” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Risco Relativo

Reintervengao

0,009

RR= 7,60
1C95%= [2,49 — 23,69]
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Tabela 110 - Distribui¢do do Tipo de Reintervengao” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirurgico
SIM NAO Com ILC (%)
Intervengdo Cirurgica (BO) 1 4 20,0%
Tipo de Reintervengdo
Pequena Cirurgia 2 7 22,2%

Tabela 111 - Distribui¢do do “Seguimento” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Follow-up da Ferida SIM 15 300 4,8%
Cirargica (recoded) ? | NAO 1 35 2,8%
SIM 16 449 3,4%
Follow-up Médico -

NAO 0 8 -
@) A varidvel “Follow-up da Ferida Cirurgica (recoded)” foi recategorizada de forma a ndo incluir os casos com valor “Ndo

Aplicavel”.

Tabela 112 — Testes Estatisticos para “Seguimento” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher
p (exact sig. 2-tailed)

Follow-up da Ferida Cirdrgica
1,000

Follow-up Médico

1,000

Tabela 113 — Distribui¢do da “Avaliagao da Satisfacio do Doente” vs. “ILC”

Infecgao do Local Cirdrgico
SIM NAO Com ILC (%)
Nada Satisfeito 0 0 —
Pouco Satisfeito 0 6 —
Avaliagdo da

Satisfagdo do Doente Satisfeito 1 7 12,5%
Bastante Satisfeito 10 150 6,3%

Maxima Satisfacao 4 264 1,5%
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Tabela 114 - Distribui¢do da “Avaliagdo da Satisfacdo do Doente” vs. “ILC”

Infecgdo do Local Cirdrgico

SIM NAO

Média Mediana Média Mediana

Avaliagdo da 420 4 457 5
Satisfagdo do Doente

Tabela 115 - Testes Estatisticos “Avaliacdo da Satisfa¢do do Doente” vs. “ILC”

Teste Mann-Whitney U

Normalidade assumida.

Homogeneidade p (sig. 2-tailed)
assumida.

0,006

Tabela 116 — Testes Estatisticos para “Avaliagdo da Satisfacdo do Doente — Cut-Off 4” vs. “ILC”

Teste Exacto de Fisher Risco Relativo
p (exact sig. 2-tailed)

Avaliacdo da Satisfacdo do Doente
- Mediana 0,013 RR=4,24

a)
(recoded) (T-Student p assimpt. 2-sid.) = 0,006 1C95% = [1,37 — 13,11]

a) A variavel “Avaliagdo da Satisfagdo do Doente — Mediana” foi recategorizada a partir da variavel primaria “Avaliagdo da Satisfagdo

n,ou

do Doente”. A Mediana com ILC = 4. Formados dois grupos — “Avaliagdo da Satisfagdo < 4”; “Avaliagdo da Satisfagdo = 5").
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