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RESUMO

Infeccdo de sitio cirargico representa um grande problema de satide, considerando os
altos custos com medicagdes, internagdes prolongadas, e alta morbidade e mortalidade, tanto
em paises considerados industrializados como nos paises em desenvolvimento. Pacientes
submetidos principalmente a cirurgias cardiacas estdo sobre o risco de severas complicacdes
trans e pods-operatorias. O ar, fonte exdgena de microrganismos, deve ser levado em
consideracdo, ja que o patdgeno mais comumente isolado em infec¢do de sitio cirdrgico em
cirurgias cardiacas tenha sido o Staphylococcus aureus, bactéria que se revela predominante
nos resultados obtidos através de andlises do ar do Centro Cirtrgico, em nosso Hospital de
Clinicas. Foram acompanhadas 5 cirurgias com exposi¢do de placas por uma hora, observamos
150 unidades formadoras de colonia, sendo 37,3% (56/150) selecionadas, estocadas e
submetidas a testes, que revelaram 87,5% (49/56) como sendo cocos Gram positivos; 93,3%

(28/30) Staphylococcus aureus, com 14,3%(4/28) evidenciando resisténcia a Oxacilina.
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cardiacas.
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ABSTRACT

Surgical site infection represents up to today a great problem of health, considering the high
costs with medications, prolonged admissions at hospitals, and rise morbidity and mortality,
both in industrialized and in the developing countries. Patients undergone principally to cardiac
surgeries are on the risk of severe post-operative complications. Like the principal factors, the
air, exource source of microorganisms, must be taken into account, since the microorganism
more frequently isolated in surgical site infection in cardiac surgeries has been the
Staphylococcus aureus, bacterium that turns out to be predominant in the results obtained
through analyses of the air of the surgical centre, in our hospital of clinics. 5 surgeries were
accompanied with exhibition of plates for an hour, we observe 150 forming unities of colony,
being a 37.3 % (56/150) selected, stocked and subjected to tests, which showed 87,5 % (49/56)
coccus gram positive; 93,3% (28/30) Staphylococcus aureus, where 14,3 % (4/28) showed

resistance up to the Oxacillin.

KEY WORDS: Nosocomial infections, Surgical site infection, air, cardiac surgery.



INTRODUCAO

As infecgdes hospitalares
representam um sério problema de saude
publica tanto em paises em
desenvolvimento  quanto em  paises
desenvolvidos (BOYCE, 2001; LYNCH et
al., 2007), causando aumento significativo
na morbidade, mortalidade e custos
hospitalares (BOYCE, 2001; LYNCH et al.,
2007). As mais problematicas e de
tratamento mais dificil s3o aquelas causadas
por patogenos resistentes a antimicrobianos
(principalmente os multi resistentes).
Pacientes com infec¢do prolongam sua
estadia em UTIs em até trés vezes, gerando
mais custos de internagao (GOULD et al.,
2007; LYNCH et al., 2007).

As infeccOes  associadas  aos
cuidados de saude podem resultar da
microbiota enddgena primaria, usualmente
presente sobre a camada cornea, da pele e
secundaria,

mucosas; adquiridas  por

pacientes graves submetidos a
procedimentos invasivos, tratados com
antimicrobianos, ¢ internados por um
periodo de tempo superior a 7 dias em
unidades criticas, ou por meio de uma
microbiota exdgena (infecgdes cruzadas)
com 0s microrganismos provenientes de
outros pacientes, profissionais de saide ou
do ambiente (WEBER et al., 2003). Essas

infecgdes tém seu surgimento durante a

internacao ou até 72 horas apos a saida do

paciente do hospital (BRACHMAN et al.,
1993). Nos Estados Unidos da América
(EUA) de 5 a 10% dos pacientes contraem
infeccdo  hospitalar, resultando  em
aproximadamente 80 mil mortes e um custo
adicional de US$ 4 bilhdes anualmente
(YALCIN, 2003).

Entre os principais patdgenos
relacionados a etiologia das infecgdes
nosocomiais estdo: Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulase-negativa,
Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Enterobacter
spp., Klebsiella pneumoniae e Escherichia
coli (HIRAMATSU et al., 1997, HOMER-
VANNIASINKAM, 2007).

Entre as fontes ambientais mais
investigadas destacam-se superficies e ar. A
contaminacdo  bacteriana em  centro
cirargico geralmente tem o ar como o maior
fator de risco para infecgcdes de sitio
cirtirgico (FRIBERG, et al., 1999).

O controle de contaminagdo do ar
deve ser realizado pela equipe de controle
de infecg¢ao. Até o presente ndo ha consenso
internacional sobre um método de rotina
para monitorizacdo em areas hospitalares
com ar filtrado (WHITE et al., 1992;
FRENCH et al., 2004; KNOBBEN et al.,
20006).

A importancia do ar em infec¢des
hospitalares incluindo de sitio cirargico,

pneumonias ¢ associadas a Staphylococcus

aureus esta documentada na literatura. No



Brasil apesar da existéncia de Normas e
Resolugdes da ABNT ¢ ANVISA nao ha
registro de estudos referentes a associagao
de infecgdo de sitio cirurgico e ambiente
cirurgico com ar limpo e ultralimpo em
cirurgias cardiacas.

Esta pesquisa tem como objetivo
principal, avaliar os niveis quantitativos e
qualitativos da contamina¢ao do ar durante
cirurgias cardiacas no Hospital de Clinicas
de Uberlandia, considerando a utilizagao de
salas cirurgicas de ar limpo e ultralimpo
com infecgdes cirlrgicas em cirurgias
limpas, e sua relagdo com taxas de infecg¢ao
hospitalar, além de identificar os principais
patdégenos do ar durante a realizagdo de

cirurgias cardiacas.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

As infecgdes de sitio cirargico
(ISC) sao aquelas que ocorrem na incisao
cirirgica, acometendo tecidos, Orgdos e
cavidades manipulados durante a operagao,
podendo ser diagnosticadas até 30 dias
apo6s a data de realizacdo do procedimento.
Na grande maioria dos hospitais a Infec¢ao
de sitio cirargico constitui o primeiro ou
segundo sitio mais importante de infec¢ao
sendo algumas vezes superada apenas pela
infec¢cdo do trato urindrio (MANGRAN et
al., 1999 ) (FERNANDES et al., 2005)

A Infecgdo de sitio cirargico é uma

complicagao relevante, por contribuir para

o0 aumento da mortalidade e morbidade dos

pacientes pos-cirurgicos, causando
prejuizos fisicos, emocionais, como seu
afastamento do trabalho e do convivio
social. Além disso, eleva
consideravelmente o0s custos com o
tratamento, repercutindo também em uma
maior permanéncia hospitalar. Apesar de
ser a complicagdo mais comum de uma
cirurgia, a Infeccao de sitio cirtirgico deve
ser evitada e a sua ocorréncia deve estar
dentro dos niveis aceitos pelos o6rgaos
competentes (MANGRAN al., 1999 ).

De acordo com o Ministério da
Saitde todos os hospitais devem possuir
diretrizes e normas para a prevengdo e
controle das infecgcdes hospitalares,
organizadas através de Programas de
Controle de Infec¢ao Hospitalar (PCIH),
desenvolvidos  pelas  Comissdes de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
para tanto, ¢ de competéncia da CCIH
realizar a vigilancia epidemiologica de
todos os pacientes, principalmente
daqueles que apresentam um risco maior
para infeccdo, como aqueles submetidos a
cirurgia. E ainda sugerido que, essa
vigilancia deva ocorrer por meio de
métodos prospectivos, como a busca ativa,
sistematica ¢ continua das infec¢oes, bem
como de sua distribuicao

Infeccdo de sitio cirargico pode ser
definida como, uma infeccdo que ocorre

com at¢ 30 dias, ocorrida a operagao



cirirgica (ou com até um ano, caso haja
deposicdo de um  implante  no
procedimento cirurgico) tendo sido afetado
apenas a incisdo ou até tecidos mais
profundos, do sitio cirargico. Essas
infecgdes podem ser superficiais ou
profundas, com relagdo a incisdo, ou
envolver o6rgdos ou partes do corpo.
Infeccdo de sitio cirargico, ¢ uma das
maiores/principais causas de morbidade e
mortalidade, mesmo com 0
aperfeicoamento das técnicas de controle
de infecgdo e das praticas cirurgicas, ainda
dispdem de substancial demanda de gastos
com hospitalizacdes. A vigilancia continua
¢ um requisito para diminuir a incidéncia
de tais infeccdes, o que requer uma
aproximacao sistematica, da atengdo de
multiplos fatores de risco com o paciente,
o procedimento, e o ambiente hospitalar
(OWENS et al., 2008).

Segundo o Center for Desese
National Nosocomial Infections
Surveillance (CDC NNIS), infecgdes de
sitio cirargico, sdo a terceira maior causa
de infecgdes hospitalares. E observado que
a baixa incidéncia de infeccdo de sitio
cirargico, se deve a procedimentos
minimamente invasivos que incluem as
pequenas incisdes, mobilizagdo nao tardia,
reducdo de esfor¢os pds operatérios, uma
melhor preservacdo do funcionamento do

sistema imune, € diminuir o uso de acessos

venosos centrais (OWENS et al., 2008).

Pacientes com infec¢ao de sitio
cirrgico requerem periodo maior de
hospitalizagdo; a duracdo média de
internacdo, por pacientes contaminados ¢
de onze dias, comparado com 6 dias de um
paciente ndo-contaminado, ¢ a média de
dias considerados para infeccdo de sitio
cirargico ¢ de 6,5 dias. Com relagdao a
incidéncia da  hospitalizagio e as
implicacdes econdmicas com as infecgdes
de ferida operatéria na Europa, foi
calculado em 9,8 dias de extensdo no prazo
para hospitalizagdo. A média dos custos
relacionados a primeira internagdo por
infeccao de sitio cirargico foi de $ 3089, e
para os pacientes que necessitaram uma
readmissdo, os custos foram de $ 5038
(STOESSEL et al., OWENS et al., 2008).

Dentre os responsaveis por infec¢ao
de sitio cirargico, estdo os patdogenos
originarios da microbiota enddgena do
paciente, sendo o mais comumente isolado
o Staphylococcus aureus, e¢ de fonte
exdgena, originarios dos membros da
equipe cirargica, dos  instrumentos
utilizados, ¢ do ar da sala, durante a
cirurgia. O risco que a infec¢do do sitio
cirargico trard, vai depender da dose
adquirida de microrganismo, da viruléncia
do patogeno e do nivel de resisténcia do
paciente. O risco pra infeccdo de sitio
cirurgico ¢ considerado elevada quando a
contaminagio exceder 10° organismos por

grama de tecido (OWENS et al., 2008).



A contaminagdo do ar em salas
cirirgicas ¢ geralmente considerada fator
de risco para infec¢do de sitio cirurgico,
especialmente  em

(WHITE et al.,, 1992). O controle de

cirurgias  limpas

contaminag¢do do ar deve ser realizado pela
equipe de controle de infec¢do (WHITE et
al., 1992; FRENCH et al, 2004,
KNOBBEN et al., 20006).

Segundo normas da ABNT (NBR
7256, 2000), os parametros de risco dos
centros cirtrgicos sdo: sala de indugdo
anestésica, sala de cirurgia, sala de
cirurgias especializadas (ortopedia,
neurologia, cardiologia e transplante), sala
de apoio a cirurgia especializada e area de
recuperagdo anestésica. Sendo que o risco
de infeccao ¢ 2 para salas de cirurgia e 3
para salas de cirurgias especializadas, que
exigem a passagem por filtros especificos
de determinadas classes  incluindo
absolutos (A3/HEPA). Os filtros finos
mostram uma eficiéncia para reter
particulas de 0,4um e os absolutos para
particulas de 0, 3um, propiciando
respectivamente ar limpo e ultra-limpo.

As cirurgias sdo classificadas de
acordo com potencial de contaminag¢do da
ferida cirurgica em: limpas, contaminadas,
potencialmente contaminadas e sujas, entre
as cirurgias limpas incluem-se algumas nas

quais, os riscos de contamina¢do implicam

em prejuizos financeiros quando de

infecgoes, destacando-se as cardiacas e de
implantacdo de proteses (ABNT, 2000).

A literatura do Reino Unido mostra
que ¢ aceitavel até 180 UFC/m’ de ar para
bactérias mesofilas (KELKAR et al., 2003)
porém, a afericio de volume ¢é com
aparelhos e tecnologias mais dispendiosa.
Com estudos matematicos Kelkar et al.,
(2005) demonstraram que em um metro
quadrado de ar ha deposicao equivalente a
0,3m3, que seria 54UFC como maximo
aceitdvel em salas cirurgicas limpas,
transpondo para placas de 90mm de
diametro durante 30 minutos teremos que
observar uma contagem < 10 UFC/placa.

Varidveis aceitaveis na contagem
bacteriana, para salas cirirgicas, tém sido
diferentes em varios paises. Por exemplo, o
limite no Reino Unido ¢ de 35 UFC/m3, na
Franca ¢ de S5UFC/m’ enquanto que na
Suica, em um hospital em Geneva ¢é de 25
UFC/m’ (LANDRIN et al., 2005).

No Brasil a legislagdo referente a
presenga de particulas biologicas no ar em
ambientes climatizados ¢ regulamentada
pela Resolugcao ANVISA (176/24/10/2000)
que estabelece o valor recomendavel para
contaminagdo de particulas flngicas,
devendo ser <750UFC/m’. Para ambiente
climatizado artificialmente de uso publico
e coletivo (DOU, 206E, Secao 1, 32.
25/10/2000).

Varidveis aceitaveis na contagem

bacteriana, para salas cirargicas, tém sido



diferentes em varios paises (LANDRIN et
al., 2005).

Algumas intervengdes com o
objetivo de reduzir o risco de infecgdo de
sitio cirargico (ISC) incluem medidas que
evitam a presenga de bactérias na ferida,
entre elas podem ser destacadas: a
manutengdo do fluxo de ar filtrado,
consideracdo da utilizagdo da tecnologia de
fluxo laminar e minimizacao do trafego de
pessoas na sala cirargica (TALBOT et al.,
2005).

A ventilagdo apropriada é apenas
um componente da estratégia para
minimizar infec¢des nos centros cirurgicos.
Pode ser que para os procedimentos
cirargicos que ndo incluam aqueles
envolvidos nos implantes protéticos, seja
menos significante do que outros fatores
(SMYTH et al, 2005). Quanto mais
objetos a interromper o fluxo de ar, maior
sera a turbuléncia. A direcdo de fluxo
horizontal ndao fornece nenhum beneficio
extra ao contrario do vertical quando do
controle de infeccdo (STREIFEL, 2004). A
pressao ¢ utilizada para obtencao de um
fluxo positivo a partir de dreas mais limpas
no Centro Cirlrgico e o controle
consistente da pressdo ¢ um problema
quando as janelas e portas sdo mantidas
abertas (STREIFEL, 2004).

As doengas cardiovasculares t€m se
apresentado, nas ultimas décadas, em

proporcdes expressivas dentre as causas de

morbidade e mortalidade, tanto nos paises
desenvolvidos como  naqueles em
desenvolvimento. A cirurgia cardiaca ¢
realizada quando a probabilidade de uma
vida Util ¢ maior com o tratamento
cirargico do que com o tratamento clinico.
Existem trés tipos de cirurgia cardiaca: as
corretoras (fechamento de canal arterial, de
defeito de septo atrial e ventricular), as
reconstrutoras (revascularizagao do
miocardio, plastia de valva adrtica, mitral
ou tricispide) e as substitutivas (trocas
valvares e transplantes). O periodo
transoperatdrio ¢ normalmente considerado
um periodo critico para o paciente,
especialmente em cirurgia cardiaca, devido
a  complexidade da  cirurgia e
procedimentos a ela inerentes, como, por
exemplo, a circulagdo extracorpdrea
(CEC), e ao prolongado tempo intra-
operatério. Além dos procedimentos
invasivos e da defesa primaria insuficiente
provocada pelo trauma cirdrgico, varios
outros fatores influenciam na incidéncia de
infecgdo na ferida operatoria, entre eles as
condigdes clinicas pré-operatorias do
paciente  (idade, estado nutricional,
doencas cronicas, etc.), as condigdes
técnicas em que a cirurgia foi realizada e a
permanéncia  hospitalar  pré-operatoria
(GALDEANO et al., 2003).

Achados clinicos e patologicos

sugerem que paciente com doenga arterial

coronariana, cardiomiopatias, arritmias



cardiacas ou doenca cardiaca hipertensiva
possuem altos riscos de morte stubita. Na
maior parte dos casos o0s pacientes
desenvolvem uma taquicardia ventricular
que rapidamente progride para uma
fibrilagdo ventricular e colapso circulatério
(ZIPES et al., 1998). Um estudo realizado
nos Estados Unidos concluiu que das
719.456 mortes de origem cardiaca entre
adultos com idade superior a 35 anos no
ano de 1998, 456.076 (63,0%) foram
definidas como morte subita (ZHENG et
al., 2001). O tratamento da doenga cardiaca
pode ser clinico ou cirurgico, ambos com o
objetivo de restabelecer a capacidade
funcional do cora¢do de forma a diminuir a
sintomatologia e proporcionar ao individuo
o retorno as suas atividades normais.

A cirurgia cardiaca ¢ realizada
quando a probabilidade de uma vida 1til é
maior com o tratamento cirirgico que com
o tratamento clinico. Existem trés tipos de
cirurgia cardiaca: as corretoras
(fechamento de canal arterial, de defeito de
septo  atrial e  ventricular), as
reconstrutoras  (revascula-rizacdo  do
miocardio, plastia de valva adrtica, mitral
ou tricuspide) e as substitutivas (trocas
valvares ¢ transplantes) (BLACK et al.,
1996).

O tipo mais comum de cirurgia
cardiaca reconstrutora ¢ a revascularizagdo

do miocardio. O objetivo dessa cirurgia ¢é

aliviar a angina e preservar a funcao do

miocardio. Estudos demonstram que 90%
dos pacientes pos-revascularizacao
demonstram melhora da funcdo cardiaca,
com reducgdo da necessidade de utilizagdo
de betablo-queadores e nitratos e 60%
apresentam eliminacdo de episodios
anginosos, resultando em melhoria da
qualidade de vida (IGLESIAS et al., 2001).

As infecgdes em cirurgias cardiacas
ocorrem em dois periodos principais. O
primeiro periodo compreende o pods-
operatorio imediato até o final do primeiro
meés, no qual predominam as infecg¢des
bacterianas primarias, infecgdes de sitio
cirrgico, urindrias e  pneumonias
hospitalares. Durante esse periodo, a
terapia imunossupressora estd exacerbada
com o objetivo de prevenir a rejeicdo do
enxerto em casos de transplantes. Além
disso, os receptores estdo sujeitos a
monitorizagdo invasiva com  drenos
toracicos, tubo endotraqueal, cateteres
venosos e sonda vesical. O segundo
periodo comega apds o primeiro més de
poés-operatorio,  predominando,  nessa
época, as infeccdes oportunistas, causadas
por virus, fungos e protozoarios (BOAZ et
al., 2006).

Cirurgias cardiovasculares sdo o
segundo procedimento cirirgico mais
freqliente dentro dos hospitais,
representando mais de 6 milhdes de

cirurgias nos Estados Unidos da América



em 1999 (SAADATIAN-ELAHI et al.,
2008).

Pacientes que se submetem a
cirurgias cardiacas estdo propensos a sofrer
diversas complicagdes poOs-operatorias
como endocardites, mediastinites, e
infecgdes superficiais incluindo infecgdo
de sitio cirrgico e o Staphylococcus
aureus ¢ o principal agente causador
dessas infec¢des. A incidéncia de infeccao
de sitio cirurgico apds uma cirurgia
cardiovascular varia de acordo com o
procedimento e a classificacdo de risco

(MUNOZ et al., 2008).

MATERIAIS E METODOS

O hospital de clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia ¢ um hospital de
assisténcia terciaria, de 522 leitos, um
Centro Cirurgico com um total de 12 salas,
sendo a de numero 12 provida de ar ultra-

limpo, destinada a cirurgias cardiacas.

1 - Técnicas Microbioldgicas

-Coleta do ar por sedimentacéo

espontanea.

As amostras foram coletadas por
exposicdo de placas de 90 mm de
didmetro, por uma hora, iniciando no

momento da incisdo, utilizando os

seguintes meios de cultura: Agar Manitol
Salgado, = Agar  MacConkey, Agar
Sabouraund e Agar Triptcaseina de Soja,
sendo duas placas de cada meio por
cirurgia, ¢ mantendo a distdncia de um

metro da cama cirirgica, um metro da

parede, e um metro do chao.
-Leitura e interpretacdo

O ntmero de colonias foi
determinado ap6s 24/48horas de incubacao
a 37°C e no caso do Agar Sabourund apds
3 ou 5 dias de incubacdo a temperatura

ambiente.

-Estoque

Foram escolhidas colonias aleatorias,
crescidas nos meios utilizados para coleta
no centro cirdrgico, apds incubacao, leitura
e interpretagdo parcial (56); Estas foram

estocadas e submetidas a testes.
-lIdentificacao
Para a caracterizagao de
Staphylococcus aureus (teste de Coagulase
¢ Catalase); nas ndo fermentadoras
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter
spp. (teste de Oxidagdo/Fermentacao,
presenga de pigmentos/piocininas e teste

da oxidase); Enterobacteriaceae (teste de

O/F, Citrato, VM, SIM, Lisina



Descarboxilase e Urease) e Candida spp.

(Coloracao de Gram).

-Teste de avaliacdo da sensibilidade a
antimicrobianos  “in  vitro”  para

Staphylococcus

Foram utilizados meios de triagem
de Agar Mueller-Hinton com 6mg de

Oxacilina/Litro.

RESULTADOS

No periodo de Maio a Outubro 2008,
5 (cinco) cirurgias foram escolhidas
aleatoriamente, e acompanhadas desde seu
comeco, com a entrada do paciente na sala
cirrgica, até o fim, com a sutura completa
da ferida operatoria. Duas em adulto e trés
delas em criangas, em dias aleatérios e sem

aviso préviu a equipe cirurgica.

Os fatores de risco encontrados
foram: Duracdo em média de 2 (duas)
horas e 6 (seis) minutos dessas cirurgias;
quantidade de pessoas dentro da sala
cirurgica (9,4 pessoas em média), uso
adequado dos materiais de protecdo
individual (madscaras, luvas, tocas, pro-
pés), houve uso de adornos, tais como,
brincos, anéis e correntes por residentes;
quanto a quantidade de abertura da porta
no decorrer da cirurgia, constatou-se uma

média de 132 vezes considerando para
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cada 1 (um) minuto em que esta
permaneceu aberta ou entre aberta, como
sendo duas aberturas; posicionamento
correto dos objetos permanentes da sala,
com relacdo ao fluxo de ar (sala com
pressdo positiva (Tabela 1).

As técnicas para obtencdo de
material para pesquisa, foram realizadas de
acordo com a metodologia descrita, sendo
obtido um total de 150 wunidades
formadoras de coldnia, na somatéria de
todas as placas; 65,3% (98/150) cresceram
em Agar Triptcaseina de soja, 10,7%
(16/150) em meio Sabouraund, 24%
(36/150) em meio Manitol Salgado e ndo
houve crescimento em Agar MacConkey
(Tabela 2).

Das colonias que cresceram apods 24/48h
de incubacdo a 37°C, 39,3% (59/150)
foram analisadas. Dessas colonias 94,9%
(56/59) foram estocadas, onde 100%
(56/56)  foram
positivas; 87,5% (49/56) foram

consideradas Gram

identificadas como sendo cocos Gram
positivo, e 12,5% (7/56) bastonetes Gram
positivo (Tabela 3). O grupo identificado
como cocos Gram positivo que cresceram
em Agar Manitol Salgado, foi submetido a
testes de Coagulase e Catalase, resultando
em 93,3% (28/30) de amostras Coagulase
positiva, e demais amostras Coagulase
negativa, e todas as 30 amostras
consideradas Catalase positiva (Tabela 4).

Com relacao a sensibilidade a Oxacilina



(bmg/l) em Agar Mueller-Hinton, 14,3%
(4/28) apresentaram-se resistentes, a este

antibiotico (Tabela 5).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas, tipos de

cirurgias acompanhas e principais fatores de risco durante a realizacdo das cirurgias

cardiacas.
Pacientes
01 02 03 04 05

Género Feminino = Masculino Masculino Feminino Masculino

Tetralogia Hiperplasia  Tetralogia  Correcdo de Aneurisma
Tipo de cirurgia de Fallot de atrio de Fallot comunicacd da Aorta

direito o intra-
atrial

N° de vezes em que 60 200 160 60 180
a porta foi aberta
Tempo de cirurgia 0:45 3:20 3:00 1:50 4:00
*Percentil - 75% <75% <75% >75% <75% <75%

NP° Pessoas na sala
cirurgica 09 10 08 08 10

*tempo 6timo para a realizacao de cada um dos tipos de cirurgias citadas a cima.

Tabela 2 — Contagem de coldnias nos varios meios expostos durante cinco cirurgias

cardiacas, durante uma hora, a partir da inciséo cirurgica.

TSA MS SDA
Cirurgias N(%) N (%) N (%)
01 14 (14,3) 5(13,9) 1(6,3)
02 25 (25,5) 7(19,5) 0(0)
03 15(15,3) 3(8,3) 1(6,3)
04 23(23,5) 4(11,1) 5(31,2)
05 21(21,4) 17(47,2) 9(56,2)
Total 98 36 16
Média 19,6 UFC 7,2 UFC 3,2 UFC

TSA= Agar Triptcaseina de Soja
MS= Agar Manitol Salgado
SDA= Agar Sabourund Dextrose
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MC= Agar MacConkey
UFC= Unidade Formadora de Coldnia

20+
18-
16-
14-
12 m Bastonetes gram
UEC 10- positivo
8- m Cococs gram positivo

oON MO

Crl Cir2 Cir3 Cir4d Cirbs

Gréfico 1 - Microrganismos, encontrados no ar da sala operatéria cardiaca.

Tabela 4 — Média de microrganismos cultivados do ar da sala de cirurgia cardiaca, em 5

cirurgias realizadas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Meios de cultura utilizados na pesquisa

Microrganismos TSA MS SDA
Totais 98 36* 16
Cocos Gram Positivo coagulase positiva - 28 -
Cocos Gram Positivo coagulase negativa - 2 -
Fungos filamentosos - - 16
Média UFC/placa 19,6 7,2 3,2

*Das 36 amostras que cresceram neste meio, apenas 31 foram estocadas, e apenas 30
submetidas a teste de Coagulase, Catalase e resisténcia a Oxacilina.

TSA= Agar Triptcaseina de Soja
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MS= Agar Manitol Salgado

SDA= Agar Sabourund Dextrose
MC= Agar MacConkey

UFC= Unidade Formadora de Colonia

Tabela 5 — Perfil de resisténcia de Staphylococci isolados do ar na sala cirargica em

cirurgias cardiacas no Hospital de Clinicas da Faculdade Federal de Uberlandia.

N % Resisténcia a Oxacilina
Microrganismos N %
Cocos Gram positivos 30 100 - -
Coagulase positiva 28 93,3 4 14,3

Coagulase negativa 2 6,7 1 50




DISCUSSAO

A variedade de doengas cronicas,
sintomas subclinicos, doengas que afetam
o sistema imune, s3o fatores que
contribuem com os riscos de uma possivel
infeccdo de ferida operatoria, aumentando
a morbidade e mortalidade pds-cirurgica.
Em estudos realizados por Izquierdo-
Cubas et al. (2008) a respeito da
prevaléncia nacional cubana de infecgdes
hospitalares entre os anos de 1997 a 2004,
a forma mais comum de infec¢des no
ambiente hospitalar encontrada foi a
infeccdo de sitio cirGrgico, com as
cirurgias cardiacas em terceiro lugar entre
as especialidades mais freqiientes, com os
microrganismos  mais  isolados: o
Staphylococcus  aureus  seguido de
Pseudomonas spp. e Staphylococcus
coagulase-negativa. Com relagdo a idade
dos pacientes que adquiriram algum tipo
de infec¢do, foi observado que o pico de
ocorréncias foi entre bebés de 7 a 27 dias,
decrescendo até os 5 - 9 anos de idade, e
ap6s 0s 9 anos volta a aumentar de acordo
com a idade.

Resultados de um estudo realizado por
Muiios et al. (2008) demonstraram que a
incidéncia de infec¢des na ferida operatéria
apds a realizacdo de cirurgias cardiacas
varia de acordo com o procedimento € o
risco cirirgico, € que o principal agente

causador da infeccdo foram bactérias do
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género Staphylococcus proveniente
principalmente da microbiota do paciente,
constatado por meio de “swaps” nasais.
Além de microrganismos enddgenos,
Muioz et al. (2008) também citam fontes
exogenas de bactérias, como dos membros
da equipe cirirgica, do ar da sala
operatéria, e de instrumentos e materiais
levados ao centro cirargico pelos
profissionais da saude.

Em nossa casuistica encontramos no
ar da sala operatéria contagens médias
totais bastante elevada de 19,6 UFC por
placa, quando este nimero ndo deveria
ultrapassar 10 UFC/placa quando exposta
por 30 minutos.

Mediastinites sdo raras (de 1 a 3%),
porém ¢ a maior complicagdo apods o
procedimento de esternotomia média
(SAADATIAN-ELAHI et at., 2008) sendo
uma substancial causa de morbidade e
mortalidade apods cirurgias cardiacas,
estimada em 13% (GARDLUND et al.,
2002).

Se a mediastinite causada por
Staphylococcus aureus ¢é o maior
problema, uma investigacdo com o
objetivo de identificar e erradicar as fontes
desta bactéria, tanto em profissionais, em
pacientes e no ambiente, ar e superficies,
seria de boa pratica. Em nossos estudos
encontramos uma média durante as

cirurgias de 7,2 UFC por placa de Manitol



Salgado, sendo confirmadas como
Staphylococcus spp.

Os Staphylococcus aureus tem sido
particularmente associados a mediastinite
naqueles pacientes portadores nasais, onde

dados sugerem que a contaminacdo

perioperatoria favoreca a infecgao.

CONCLUSOES

Uma regular troca de dados entre
cirurgides e equipe de controle de infec¢do
pode muito contribuir para diminui¢do dos
niveis de Infec¢do em sitios cirtrgicos.

Futuros  estudos  prospectivos
epidemioldgicos, bioquimicos, e genéticos
devem ser encorajados, no sentido de
verificar o papel do Staphylococcus aureus
no ambiente de salas cirargicas e
conseqiientemente o estabelecimento de
abordagem e programas de prevengao.
Sendo o Staphylococcus aureus o patégeno
identificado em alto indice neste estudo, e
o principal agente patologico de infecgdes
de sitio cirurgico, faz-se necessaria melhor
conduta da equipe cirurgica e da diregao do
centro cirirgico junto a CCIH para que
possam diminuir fatores predisponentes
durante as cirurgias.

Os resultados dessa pesquisa
demonstram que as taxas de Unidades
Formadoras de Colonia dentro da sala com
pressdo positiva onde aconteceram as

cirurgias cardiacas estdo acima do
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desejado, porém dentro do limite quando
comparadas as taxas de outras instituicdes,
nacionais e internacionais, o que permite a
Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar reavaliar a importancia do
acompanhamento a fim de melhorar a
qualidade do ar dentro das salas
operatdrias e assim, a confiabilidade das
taxas de incidéncia das Infec¢des de sitio
cirtrgico.

Algumas intervengdes com o
objetivo de reduzir o risco de infec¢do de
sitio cirurgico (ISC) incluem medidas que
evitem a presenca de bactérias na ferida,
entre elas podem ser destacadas: a
manutengdo do fluxo de ar (filtrado,
consideragdo da utilizagdo da tecnologia de
fluxo laminar ¢ minimizagao do trafego de
pessoas na sala cirurgica, bem como
manuseio adequado dos materiais dentro
da sala operatoria, uso de gorros, pro - pés
pela equipe, € um rigoroso controle da
abertura da porta enquanto o paciente
estiver em campo operatorio sdo algumas
das medidas que colaboram para melhor
qualidade do ar e conseqiientemente a
redu¢do dos niveis de ISC especialmente

em cirurgias cardiacas.
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