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RESUMO

l

O presente estudo tem por objetivo expor os dados da infecg&o do sitio
cirurgico incisional-superficial (I18Cl-s), durante a hospitalizagéo e apos g alta
hospitalar, em 662 laparotomias ginecoldgicas realizadas no CAISM/UNICAMP, no
ano de 1982, com riscos de contaminagio "limpa" & “"potenciaimente contaminada”
g, como determinados fatores relacionados ao hospedeiro e ao ato cirurgico,
puderam interferir na cicatrizagdo por segunda intencglo das ISCl-s apds a alta
hospitalar. As porcentagens anuais de ISCl-s nas cirurgias com risco de
comntaminagao  "limpa”® e ‘“potencialmente contaminada" foram, durante a
hospitalizacao, respectivamente 4,7% e 6,4%. Nestes riscos de contaminacao, as
porcertagens de 1SCl-s apss a alta hospitalar, em 20 casos, foram de 2,4% e 3,8%.
Das 18 variaveis analisadas que poderiam interferir no processo de cicatrizacdo por
segunda intengao, foram estatisticamente significantes pelo Teste t de Student: a
concentrag8o de hemoglobina {p<0,005); antibidtico sistémico durante o esiudo
{p<0,003); volume inicial da ISCI-s (p<0,005); e nimero de germes até a alta clinica
(p<0,01). Também pela andlise de regresséo linear multipla foram significantes o
numere de germes até a alta clinica (p= 0,0062); antibidtico sistémico durante o
estudo (p<0,0001); tamanho inicial da I8Cl-s {p< 0,0001); tempo de aparecimento
do tecido de granulagao (p<0.0001}); antibidtico profilaxia (p=0,0028) e germe inicial
anaerobio (p=0,0076). Pela analise bacterioldgica descritiva inicial e evolutiva,
isolaram-se destas 18CI-s, em 412 amostras, germes aerobios em 1 (0,24%),
anaerobios em 31 (7.52%) e anaerdbios facultativos em 209 (50,7%). Dos
anaerobios facultativos, o Staphylococcus aureus foi o responsavel por 175
{42,5%) dos isolamentos. Os tratamentos locais com solugdo fisiologica e solugdo
fisiologica associada ac agucar refinado ndo se mostraram estatisticamente
significantes no tempo até a aita clinica, e a alta bacteriolégica nao foi influenciada

estatisticamente pelas variaveis analisadas.



SUMMARY




SUMMARY

This study presents surgical site infection - incisional superficial (SSI-1S) occurring
after 662 gynecological laparotomies, performed done at the CAISM/UNICAMP
hospital during 1992. The annual percentages of SSIHS, occurring during
hospitalization, in clean and potentially contaminated risk cases were 4.7% and
6. 4% respectively. The risk of contamination after hospital discharge in 20 cases
was 2.4% and 3.8% respectively. 18 variables that interfered in the wound healing
process by second intention, were analysed. Statistically significant, using the
Student t test, were: levels of hemoglobin (p < 0.005); systemic antibiotic during the
study (p < 0.005); initial size of §SI-IS (p < 0.005) and number of germs at discharge
{p =< 0.01). Also the analysis with muitiplé linear regression, significant were: number
of germs until clinically cured (p = 0.0062), systemic antibiotic during study (p =
0.0001); initial size of 8SI-IS (p < 0.0001); time of presence of granulation tissue {p
< 0.0001); antibiotic prophylaxis (p = 0.0028) and initial anaerobic germ (p =
0.0076). The initial and evolutionally descriptive bacteriological analysis, in 412
samples, revealed aerobic germs in 1 (0.24%), anaerobic in 31 (7.52%) and
facuitative anaerobics in 200 (50.7%). Among the facultative anaerobics,
Staphyloccocus aureus was responsible for 175 {(42.5%) cases isolated. The local
ireatments with saline solution and saline solution associated with sugar, did not
reveal any significance until the time of discharge. The bacteriological cure was not

statiscally influenced by the variables analysed.
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1.1. Fisiologia e fisiopatologia da cicatrizagao da ferida cirtirgica

0 conhecimento claro e atualizado da cicatrizacdo normal de uma ferida
cirurgica € de vital importancia para o seu tratamento e prognostico. A
cicatrizagdo de uma ferida cirtrgica é um fendmeno quimico, fisico e bioldgico
que ocarre logo apos a leséo tecidual e que difere nas feridas abertas e fechadas
(COTRAN, KUMAR, ROBBINS, 1989; ROBSON, STENBERG. HEGGERS, 1990;
EHRLICHMAN et al., 1991).

O processo de restauracéo da ferida inicia-se nas primeiras fases do
processo de inflamagéo, resultando em reparo e substituicdo de células mortas e
danificadas por células saudédveis, sendo feita a3 regeneracio por células
parenquimatosas do mesmo tipo e substituicdo  por tecido conjuntivo,
constituindo a cicatriz (COTRAN et al., 1989). A aproximagdo dos bordos de uma
ferida cirdrgica limpa, com fios de sutura sem contaminagdo bacteriana
significativa e com perda minima de tecido, denomina-se cicatrizacdo por
primeira intenc&o (BEVILACQUA, 1981; BENDER & BECK, 1985; COTRAN et al.,
1989). F dita cicatrizagdo por segunda intencdo quando a ferida aberta &
fechada por tecido de granulagéo, com conseqiente reepitelizacdo e contragio
(BEVILACQUA, 1981, BENDER & BECK, 1985; ORGILL & DEMLING, 1988;
COTRAN et al, 1989). As infeccbes de parede abdominal com separacio



superficial, ou seja, sem a abertura do peritdnlo, podem ser fechadas por

segunda inteng@o (FRY & OSLER, 1991).

A inflamac@o precipitada pela agress&o tecidual foi descrita desde 1882, por
Metchnikoff (HEIFETS, 1882), e hoje é sabidamente mediada por substancias
quimicas, através da complexa interagdo entre a matriz exiracelular & 08 fatores
de crescimento, destacando-se o fator transformador de crescimento (FCTh)

(DEUEL & KAWAHARA, 1991; SKERRETT, 1991).

Ha, no local incisado cirurgicamente, a ativacdo de fosfolipase A que lisa a
membrana celular e estimula o metabolismo do acido aracdénico em mediadores
soluveis eicosandides, especialmente as prostaglandinas, os leucotriencs, o fator
de ativagdo das plaquetas e as citoquinas. Tais compostos envolvem-se no
processo de hemostasia e trombose local (ORGILL & DEMLING, 1988: COTRAN
et al., 1989). O coagulo assim formado protege a ferida contra infecgdes, perda
de sangue, liquido e calor (BENDER & BECK 1985). Os produtos do
complemento ativados pelas plaquetas Jancam os mediadores inflamatérios,
fibronectina e fatores de crescimento, polipeptideos derivados das plaquetas
{FCDP), fatores transformadores do crescimento (FCTb), fator quarto plaquetario
(FP4) e fator de crescimento dos fibroblastos (FCF}). Tais fatores, além de
mitogenéticos, aumentam a permeabilidade capilar ¢ tém agcédo quimiotaxica,
recrutando leucocitos, especialmente os mondcitos e fibroblastos para a ferida
(SPRUGEL et al., 1987, COTRAN et al., 1989; ROBSON et al., 1990 ROBSON,
STENBERG, HEGGERS, 1890; EHRLICHMAN et al., 1991). Assim, tal resposta
humoral € seguida pela resposta inflamatéria celular, representada pelos
teucdcitos (polimerfonucieares neutrdfitos), macrofagos e linfocitos T (ORGILL &
DEMLING, 1988; COTRAN et al, 1989, MARTIN & MUIR, 1990; DEUEL &
KAWAHARA | 1991).



Nas primeiras 24 horas, os neutréfilos aparecem nas margens da incisao
cirargica em direcdo ao coagulo de fibrina formado. Os bordos da epiderme
gspessam-se devido a atividade mitotica das células basais, e em 24 a 48 horas
as células epiteliais das bordas tanto migram quanto crescem ao longo das
margens da derme e abaixo da crosta superficial, fundindo-se na linha meédia
(MADDEN & AREM, 1993). Pelo terceiro dia, os macrofagos substituem os
neutrofilos e pedem ser encontrados por muitas semanas na ferida; secretam os
seguintes fatores de crescimento; Fator de crescimento derivado das plaguetas
{FCDP), Fator de crescimento transformador dos fibroblastos (FCF), Fator de
necrose tissular (FNF), os inibidores do crescimento representado pelo fator de
crescimento transformador beta (FCTb) e uma variedade de enzimas envolvidas
na degfadat;éo @ na organizagdo tissulares, através das interagtes entre a célula
& outras celulas componentes da matriz extracelular (BEVILACQUA, MODOLIN,
SOARES, 1988, COTRAN et al, 1889), havendo estimulagdo da proliferacéo
fibroblastica e de vasos sangtineos (ORGILL & DEMLING, 1988; STENBERG et
al., 1989; ROBSON et al,, 1990; DEUEL & KAWAHARA, 1991).

O tecido de granulacdo, formado através da neoformacao vascular, é
edemaloso e ocupa progressivamente o espaco incisional. Os fibroblastos sédo
ativos na sintese dos proteoglicanos e do coldgeno, e os macréfagos ainda se
encontram no tecido, eliminando os restos de fibring e corpos estranhos. As
fibras de colageno encontram-se nas margens da incisdo, mas ndo as unem. A
proliferacéo de células epiteliais & evidente, espessando a camada epidérmica

(HUNT et al., 1984; COTRAN et al., 1989; CALDWELL, 1990).

Pelo quinto dia, a migracdo celular estabelece contato com as células da
outra margem, nas feridas fechadas por primeira intenigdo, e formam vasos

(KARPPINEN & MYLLARNIEMI, 1967). Quando ha o fechamenio por segunda



intencdo, as células fundem-se somente com as células que migraram na mesma
direcdo e formam tecido de granulacdo (HUNT, 1888, COTRAN et al., 1989,
ROBSON et al, 1990). A epiderme na cicatrizagdo por primeira intencéo
recupera a espessura normal (COTRAN et al, 1889). Durante a segunda
semana, ha intensa proliferagdc de fibroblastos e acumulo de colageno,
dependendo da adequada perfusdc de oxigénio tissular local (NHNIKOSKI,
HEUGHAN, HUNT, 1971; HUNT, 1988; ORGILL & DEMLING, 1988), além das

concentracdes ideais de acido ascérbico e &cido latico (HUNT et al., 1978).

A sintese do colageno € t8o importante quanto a sua degradacao, realizada
através da enzima denominada colagenase, que estimula o desbridamento dos
locais lesados e a remodelagdo do tecido conjuntivo, necessaria a cicatrizagao
(ADAMSONS, MUSCO, ENQUIST, 1966; MADDEN & SMITH, 1970; CARRICOQ,
MEHRHOF, COHEN, 1984; BEVILACQUA et al., 1988, YEO, BROWN, DVORAK,
1991).

Ao final de 30 dias, a cicatriz reduz-se a tecido conjuntivo celular, sem
inflamacdo e recobenta por epiderme intacta. O colageno formado de tipo 3 é
substituido pelo de tipo 1 (BROWN et al., 1988; HAUKIPURO et al,, 1991). Os
glicosaminoglicanos, que associados a uma proteina denominam-se
proteoglicanos, sdo secretados pelos fibroblastos e sao um composto importante
da matriz extracelular. Sao tambhém responsaveis pela direcdo e pela
organizagdo da sintese do colageno e sua deposicio. Com a maturagdo da
cicatriz, 08 niveis de proteoglicanos decrescem (ROBSON et al., 1890; YEO et
al., 1991), embora o processo continue por anos, até o ponto em qgue a
resisténcia da ferida € maxima, com sua total remodelagéo (SMITH & ENQUIST,

1967 BEVILACQUA, 1981; KENADY, 1884; COTRAN et al., 1989).



O desenvolvimento da forga ténsil esta relacionado com a proliferacéo de
fibroblastos, deposigdo de colageno e do tipo de colageno formado, além de
outros componentes da matriz  extracelular (fibronectina, miofibroblastos,
laminina, proteoglicanos) {(HUNT et al., 1978; RUDOLPH, 1979; BEVILACQUA,
1881; CARRICO et al,, 1984; HUNT, 1988; ORGILL & DEMLING, 1988; COTRAN
et al., 1989; HAUKIPUROQO et al., 1991, EHRLICHMAN et al., 1991; YEO et al,,
1981).

Na cicatrizaglo por segunda intencao, devido a maior perda de tecido, ha
mais restos necrdlicos e tissulares, e maior deposicdo de fibrina, sendo a
resposta  inflamatoria, portanto, mais intensa, com formag¢do de grande
guantidade de tecido de granulagdo {(LAATO, LEHTONEN, NHENIKOSKY, 1985;
COTRAN et al,, 1989).

A fase de contragdo € simultdnea a epitelizagdo, devido a agdo do
miofibroblasto (CARRICO et al., 1984; HUNT, 1988, COTRAN et al, 1989,
ROBSON et al, 1990, EHRLICHMAN et al., 1991). Tal fato permite a ferida
cicatrizar e reduzir de tamanho (COTRAN et al., 1989; EHRLICHMAN et al,
1991).

O disturbio local mais freqiente no processo de cicatrizacdo normat de uma
ferida cirargica € a infecgdo (EDLICH et al., 1969; ROBSON, 1988; ORGILL &
DEMLING, 1988; HUNT, 1988). As modificacdes teciduais decorrentes da
invas@o bacteriana foram notadas desde 1916, por CARREL & HARTMANN
{1916), CARREL (1921), que relataram retardo na cicatrizagdo de feridas
cirdrgicas assépticas quando eram infectadas, bem como na presenga de

abscessos,



Certos mediadores inflamatérios, como as prostaglandinas £2 e
tromboxane, sdo produzidos por certas espécies bacterianas (GULBIS et al.,
1979). Os leucécitos respondem & injtria tecidual aumentando os metabolitos do
acido aracddnico e radicais de oxigénio livre, que promovem morte tecidual e/ou
danos no tecido, este ambiente torna-se favoravel a proliferagdo bacteriana,
principalmente das bactérias anaerdbias (DALY, 1982; ROBSON, 1988
ROBSON et al, 1990), formando microabscessos. O processo de inflamacéo,
como citado, € fundamental & reparacéo tecidual, e bactérias causam inflamacéo,
porém a infecgdo depende do nivel de invaséo bacteriana na ferida e se a
resposta inflamatoria é excessiva e o0 processo de reparo ¢ fento (RAJU et al.,
1977 BUCKNALL, 1680). Quando o nivel de bactérias é superior a 10%/g de
tecido, a sequéncia inflamacéo, fibroplasia e maturacdo néo ocorre e a migracao
epitelial pode ndo ocorrer também (MUNT, 1988). O mecanismo desta inibicéo é
@ secregao de proteases pelas bactérias, hemolisinas e fatores inibidores da
quimiotaxia leucocitaria (KRIZEK, ROBSON, KHO, 1967: SMITH & ENQUIST,
1967, DE HAAN, ELLIS, WILKS, 1974; KRIZEK & ROBSON, 1975a: TENORIO et
al, 1976, BUCKNALL, 1980; LEVENSON st al., 1983, LAATO et al, 1985;
ROBSON, 1988, ROBSON et al., 1990; HAYWARD et al., 1992).

A angiogénese & exacerbada em decorréncia da ativacéo dos macréfagos
pelas endotoxinas bacterianas (OLOUMI et al., 1977; BUCKNALL, 1980; HUNT et
al., 1984). A concentracdo de coldgeno e hidroxiprolina é maior nas feridas

infectadas devido a:

1. Degradacio promovida pela maior atividade colagenolitica (SMITH &
ENQUIST, 1967, MADDEN & SMITH, 1970; NINIKOSKI et al., 1971: DE HAAN et
al, 1974; TENORIO et al., 1976, RAJU et al., 1977 OLOUMI ot al., 1977:
BUCKNALL, 1980; LEVENSON et al., 1983).



2. Diminuigo da sintese decorrente da acdo do fator de crescimento dos
fibroblastos (HAYWARD et al, 1992) guando 05 niveis de bactérias sdo
superiores a 100.000 por grama de tecido, com inibigéo da contragio da ferida
(KRIZEK & ROBSON, 1975B; TENORIO et al, 1976, RAJU et al, 1977,
ALTEMEIER & BERKICH, 1980; LEVENSON et al., 1983, STENBERG et al,
1989, ROBSON et al., 1990).

A epitelizacdo é significativamente maior quando os niveis bacterianos sao
menores que 100.000 bacterias por grama de tecido, pois, em niveis superiores a
estes, as toxinas produzidas pelas bactérias ou seus metabdlitos inibem a
migracdo do novo epiiélio, através da digestdo de proteinas e polissacarideos
existentes na derme; este novo epitélio torna-se vulneravel a infecgéo superficial

(EDLICH et al., 1977;: ROBSON, 1988).

Em contrapartida, a aceleragio do processo de cicatrizagdo através da
inoculagdo de bactérias na ferida & relatada por vérios autores, promovendo
formacdo de maiores quantidades de tecido de granutagdo, mas somente quando
0s niveis bacterianos sao inferiores a 100.000 por grama de tecido ou por mitilitro
(MYERS & CHERRY, 1971, TENORIO et al., 1976, RAJU et al, 1977,
BUCKNALL, 1980, LEVENSON et al., 1983; LAATO et al., 1985; KAISER,1991).

Depois da infecgdo urindria, a ISCl-s é a infecgdo hospitalar mais freqiente,
e ocorre em 20% a 50% em ISCl. Também é a que acarreta maior dano ao
paciente e maior custo a Instituicdo. Por ser uma complicag@o decorrente do ato
cirurgico, cabe a noés, profissionais especializados, o papel de preveni-la ou
restringi-la a niveis considerados aceitaveis pela literatura, ou adaptados & nossa
realidade. Para tanto, a identificaco dos fatores que podem interferir no tempo

de cicatrizacdo normal destas ISCl-s podera contribuir para a sua prevengéo.



O estudo a que nos propusemos realizar foi desenvolvido para estudar a
infecgdo do sitio cirurgico incisional-superficial nas laparotomias ginecoldgicas
com risco de contaminagéo limpa e potencialmente contaminadas, procedidas no
Centro de Atengao integral & Satde da Mulher da UNICAMP, pois 0s registros de
ISCl-s em 2 anos de observagdes pelas fichas de notificagcfes de infecgbes da
Comissdo de Controle de infecgdo Hospitalar (CCIH), estiveram aquiém da
realidade do nosso meio em relagio a sua fregiéncia apds a alta hospitalar a
bacteriologia, gue nos aponta a flora hospitalar existente no CAISM, e ao

tratamento dispensado a elas, apos a alta hospitalar pos-cirdrgica (anexo ).

Portanto, sera demonstrada a freqiéncia das mesmas € como alguns
fatores do hospedeiro e relacionados ao ato cirtrgico podem influenciar o tempo
até a cicatrizac@o normal destas ISCl-s, até a cura clinica pela cicatrizagdo por

segunda intencao.



REVISAO DA LITERATURA




2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Epidemiologia da infec¢do do sitio cirdrgico incisional

2.1.1. incidéncia

A incidéncia de infeccdo no sitic cirdrgico incisional varia de cirurgido a
cirurgido. Hospital a Hospital, paciente a paciente (ALTEMEIER, 1978a
BRACHMAN, HALEY, GARNER, 1980; WEBER et al., 1992) e constitui 20% a
38% das infeccdes nosocomiais (BRACHMAN et al, 1980; ZOUTMAN et al,
1980, HOLTZ & WENZEL, 1992; PRIVITERA et al., 1992). Em todos os tipos de
cirurgias, excluindo-se as ginecologicas, a incidéncia de infeccéo varia de 2,5% a
9,28% (CRUSE & FOORD, 1973; CRUSE, 1975; CRUSE & FOORD, 1980; ASTIZ
et al, 1984; RODRIGUEZ et al., 1987, OLSON & LEE, 1990; NICHOLS, 1991;
HOLTZ & WENZEL, 1992; WEBER et al., 1992).

Em nosso meio, a infecgdo do sitio cirurgico incisional variou para os
autores: 3,08% para HUTZLER et al, 1973b, 10,2% para BRAVO NETO &
VIEIRA, 1984, 21.5% para CAVALCANTE et ai, 1986, 69% a 12,2% para
FERRAZ, 1990, 13,4% para LIMA et al., 1993, e com o tipo de intervencdo
girgrgica (FERRAZ, 1980). Nas cirurgias com baixo potencial de contaminagéo,
ou de baixo risco, como nas limpas, a incidéncia variou de 1,0% a 8,1% (CRUSE
& FOORD, 1973; CRUSE, 1975; BROTE, 1976; ALTEMEIER, 1978a; CRUSE &
FOORD, 1980; RENVALL, NINIKOSK! AHO, 1980; HASSELGREN & HOLM,
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1981 NICHOLS, 1982; KUNE et al., 1983; OLSON, O'CONNOR, SCHWARTZ,
1984, BRAVO NETO & VIEIRA, 1984, OLSON & LEE, 1990; ZOUTMAN et al,
1990; HERNANDEZ, ZARATE, OSORNIO, 1991, FERRAZ et al, 1992
NICHOLS, 1893). Nas cirurgias potencialmente contaminadas, ou de médio risco,
os indices percentuais foram de 2.8% a 20% (CRUSE & FQORD, 1973;
ALTEMEIER, 1978a; CRUSE & FOORD, 1980; POLK, TRACHTENBERG, FINN,
1980, RENVALL et al., 1980; HASSELGREN & HOLM. 1981; NICHOLS, 1982
OLSON et al,, 1984, OLSON & LEE, 1890; ZOUTMAN et al., 1990 HERNANDEZ
et al., 1991) e de 12,8% (BRAVO NETO & VIEIRA, 1984; CAVALCANTE et al.,
1986). Nas consideradas de baixo risco, a incidéncia foi de 0,6% (NICHOLS,
1993), enguanto gue nas de alto risco chegou a valores superiores a 20%
(CAVALCANTE et al., 1986, ZOUTMAN et al, 1990). Nos procedimertos
ginecologicos em cirurgias limpas 0s indices foram de 2,1% a 4,7% (LEDGER,
1986b; ZOUTMAN et al., 1990). Os indices nas laparotomias potenciaimente
contaminadas em Ginecologia foram de 0,14% a 19% (CRISP & SATTENSPIEL,
1965; JEPSEN, 1973; DALY, 1982, DICKER et al., 1982, GIL-EGEA et al., 1987;
OLSON & LEE, 1990; ZOUTMAN et al., 1990).

2.1.2. Fatores de risco

0O ato cirurgico @ imunossupressivo (MEAKINS, 1981).

Sao numerosos os fatores de risco para a infecgéo superficial e profunda da
ferida cirdrgica (OLSON & LEE, 1990), e pacientes com ou sem 0S8 mMesmos
fatores de risco tém diferentes riscos para a infeccdo (GIL-EGEA et al., 1987). Os
fatores de risco apontados para o desenvolvimento da infecgdo, dependem da
resisiéneia local e sistémica do hospedeirc e da quantidade de bactérias do

indculo (ELEK, 1956; SMITH & ENQUIST, 1967, KRIZEK & ROBSON, 1975b;
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ALEXANDER, 1980; HASSELGREN & HOLM, 1981; JOHNSON et al., 1982;
KUNE et al., 1983; TOBIN, 1984, ORGILL & DEMLING, 1988; EHRLICHMAN et
al., 1991, GARIBALDI, CUSHING, LERER, 1991; KAISER, KERMNODLE,
PARKER, 1992; MOOSSA, MAYER, LAVELLE-JONES, 1993), onde a equacéo
sugerida por Altemeier traduz o risco bacteriano para tal infecgdo: grau de

contaminagdo bacteriana x viruléncialresisténcia do hospedeiro.

Os fatores do hospedeiro que contribuem para uma diminuicdo da
rasisiéncia incluem uma gama de condigbes clinicas que aumentam a
suscetibiiidade & infecgdo efou impedem a cicatrizaco normal (ORGILL &
DEMLING, 1988; EHRLICHMAN et al,, 1991, NICHOLS, 1991, PAGE et al.,
18993} Assim sendo, ¢ estado fisico da paciente no pre-operatério € quantificado
afravés da estratificacdo anestesica de risco pela American Society of
Anesthesiciogy (ASA), que designa valores de um a cinco, sendo que um traduz
paciente saudavel (OWENS, FELTS, SPITZNAGEL, 1978, CULVER et al,, 1991;
GARIBALD! et al., 1991). A suscetibilidade do hospedeiro & infeccdo pode ser
calculada também pelo numero de diagnodsticos feitos no pds-operatdrio, oride se
correlacionaram com a  idade, obesidade, doengas efou drogas
imunossupressoras em uso (ROLLINS, CORCORAN, GIBBS, 1866, CRUSE &
FOORD, 1980; TOBIN, 1984; HALEY et al, 1985; NATIONAL INSTITUTE OF
HEALTH CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE STATEMENT, 1985,
GIL-EGEA et al,, 1987; ORGILL & DEMLING, 1988; EHRLICHMAN et al., 1991).

A anemia particularmente devida & perda sanguinea diminui o suprimento
de oxigénio da ferida e, como consequéncia, acarreta retardo na cicatrizacéo.
Clinicamente, as feridas deiscentes, pobres no suprimento de oxigénio, diminuem
a epitelizagdo, a deposicdo de colageno, a forga ténsil, a angiogénese e a

resisténcia & infecgdo (PAI & HUNT, 1972, HUNT, RABKIN, von SMITTEN, 1986;
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ERLICHMAN et ai., 1991; MOOSSA et al., 1993). A quantificacdo bacteriana
pode ser reduzida em 24 horas quando a concentracao de oxigénio inspirado for
maior que 45% (JONSSON, HUNT, MATHES, 1988, KNIGHTON et al., 1990). As
feridas podem ter prognéstico melhor em pacientes jovens e em feridas meihor

perfundidas (HALEY et al., 1985),

Qutros fatores como o tempo de hospitalizagdo pré-operatorio maior que
trés a cinco dias pode ser marcador da severidade da infecglo da ferida no pos-
operatorio (BROTE, GILLQUIST, TARNVIK, 1976, GREEN & WENZEL, 1977,
CRUSE & FOORD, 1980; RENVALL et al., 1980; FERRAZ, 1880, GARIBALDI et
al., 1991, KANDULA & WENZEL, 1993), bem como a presenca de infecgbes a
distancia (CRUSE & FOORD, 1980; GARIBALDI et al., 1981, NICHOLS, 1892).

A flora bacteriana endagena aerdbia do proprio paciente esta relacionada
com o aumento da infeccéo de feridas cirdrgicas em cirurgias iimpas (HUTZLER
et al.. 1973b; ALTEMEIER, 1978a; O'BYRNE, 1979, DALY, 1982; NICHOLS,
1982: FERRAZ, 1990; GARIBALDI et al., 1991), bem como a flora anaerdbia
(FINEGOLD, 1980). Os fatores de contaminagdc exdgena que contribuem
também para a referida infecgéo incluem o tipo de preparacio da pele, a flora
bacteriana na sala cindrgica, o uso de drenos e acidentes com as luvas dos
cirurgides (JEPSEN, 1973, CRUSE & FOORD, 1973, CRUSE & FOORD, 1880;
GARIBALDI et al., 1888; CARDO, FALK, MAYHALL, 1993).

A duragdo da cirurgia € um fator independente de risco e serve Como
marcador de oulros fatores, como experiéncia do cirurgido, complexidade do
procedimento cirGrgico, adequada hemostasia e extensao das lesfes teciduais
(DE HOLL et al., 1974; MAGEE et al., 1976, ALTEMEIER & GIBBIS, 1978C;
TOBIN, 1984; FERRAZ, 1990), estando refacionada a diminuicdo do efeito da
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antibicticoterapia profildtica quando ©s procedimentos ultrapassam 2 horas
(POLK et al., 18B0; SANDUSKY, 1980, SHAPIRO et al., 1982; PAGE et al,
1993}

A classificag@o cirurgica ocupa papel de destaque quando isolada ou
associada aos fatores descritos acima (DAVIDSON, SMITH, SMYLIE, 1971:
OLSON et al., 1984; GARNER et al., 1988, GARIBALDI et al., 1991) e ao local

anatomico incisado (HALEY e cols., 1985).

Na decada de 80, The Centers for Disease Control (CDC), em Atfianta,
langou as seguintes recomendacdes para a prevencao da infeccio de ferida

cirurgica (GARNER & SIMMONS, 1984; GARNER et ai.,, 1988):

"Cultura positiva de material coletado da ferida cirdrgica ndo indica
necessariamente infecgdo, desde que muitas feridas possam ser colonizadas por
bactérias. A maiona das infeccbes séc adquiridas na sala cirurgica; deste modo,
BOA técnica cirurgica € CRUCIAL para a sua prevengdo. Como o risco de
infeccdo aumenta com o prolongamento do ato cirdrgico, € importante operar com
rapidez, contudo manuseando delicadamente o0s tecidos, reduzindo
sangramentos, hematomas e espagos mortos, eliminando tecidos desvitalizados
g corpos estranhos na ferida. Para alguns procedimentos o antibidtico profiltico

pode reduzir o risco de infecgdo da ferida cirurgica”.

A profilaxia antibidtica implica na administragdo do agente antimicrobiano
antes de ocorrer a contaminacdo bacteriana (WALDVOGEL et al., 1991). Na
profilaxia antibidtica de uma maneira geral existe um periodo decisivo no qual
pode ocorrer a contaminacdo bacteriana (duragdo da operacéo), que devera ser

mantido em niveis adequados, com o objetive de PREVENIR a infeccéo.
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(0 uso de antibidticas como profitaticos em Ginecologia baseia-se no
trabalho de BURKE (1961), que preconizou como intervalo decisivo da
administracdo a primeira dose 3 horas antes do procedimento cirdrgico. A
escoina do antibidtico & multifatorial: depende do tipo de cirurgia - se limpa, com
a utilizacéo de proteses, ou potenciaimente contaminada, da flora microbiana do
local incisado cirurgicamente e do ambiente hospitalar. Entretanto, deve-se estar
atento aos riscos de tioxicidade e de alteragBes da flora, tormando o©s
microrganismos resistentes ao antibidtico usado (PAGE et al, 1993; POLK,

1983}

A selecdo das trés varigveis: susceptibilidade (ASA), risce de contaminagéo
e tempo de duracdo do procedimento, sao parametros de risco confiaveis para a
infeccdo (CULVER et al., 1991, GARIBALDI et al., 1891). Cada cirurgia teria
pontuacdo de 0 a 3, baseando-se nos critérios de ASA=Z, tempo cirGrgico maior
gue 2 horas; cirurgia potencialmente contaminada; serig dado 1 ponto para cada

paréametro descrito acima (LEE, 1992 - projeto SENIC modificado - NNiS).

2.1.3. Classificagado

A classificacdo recomendada peio "Standard Classification System” & pelo
“american College of Surgeons", pelo “Colégio Brasileiro de Cirurgides”
modificada pelo Centers for Disease Control (CDC), em 1982, e pelas portarias
n° 196/83 e 930/82 do Ministério da Saude, ainda em vigor, envolve a
contaminacdo bacteriana endégena ao tempo do procedimento cCirargico e

distribui-se em quatro grupos;

LIMPA - nao-traumatica, ndo-infectada, na qual ndo foram penetrados o
trato respiratorio, o digestivo ou o geniturindrio, e sem deslize na técnica

asséofica.
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LIMPA  CONTAMINADA QU POTENCIALMENTE CONTAMINADA -
penetrou no trato gastrointestinal, geniturinario, na auséncia de infecgdes prévias

nestes sitios e com pequeno deslize na técnica asséptica.

CONTAMINADA - grande contaminacgdo a partir do trato gastrointestinal,
ferida traumatica com menos de 4 a € horas e com penetracdo no trato

geniturinario e biliar, com inflamagéo sem pus.

SUJAS ou INFECTADAS - feridas traumaticas, antigas, contaminacdo fecal,
mflamacdo bacteriana com pus (CRUSE & FOCRD, 1973, ALTEMEIER &
GIBBIS, 1978b; CRUSE & FOORD, 1980; OLSON & LEE, 1990, FERRAZ, 1990,
PAGE et al., 1993). Durante a uditima década, 0 uso desta classificacdo trouxe
dificuidades a acuracia na predicdo dos graus de infecgdo em cada categoria. A
maior limitacdo era em relagdo aos riscos de infeccd0 entre os sujeitos em uma
mesma categoria. HALEY et al. (1985) desenvolveram um novo indice preditivo
usando quatro fatores de risco. ldentificaram trés diferentes grupos de risco
(baixo, médic e alto) em ambas as classes, de limpas e potenciaimente
cortaminadas, e somente dois grupos de risco (médio e alto) nas contaminadas e

infectadas.

Esses fatores dependem da natureza e extensdo da contaminacéo
perioperatdria e dos fatores de risco individuais do hospedeiro, Assim sendo, ¢
real risco de infeccd0 passa a ser individual e para cada tipo de procedimento
que inclui como variaveis a idade, o tempo de cirurgia, o tempo de hospitalizagdo
pré-operatdria e uso de antibidticos profilaticos (HALEY et al., 1985, FERRAZ et
at., 1992).
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2.1.4. Diagnostico

Como ja& relatado, a inflamagdo é parte integrante do processo de
cicatrizacdo normal. Ha muita dificuidade em se estabelecer uma diferenciagao
clinica entre o que é uma resposta inflamatoria normal e uma infecgdo local na
ferida (SEAMAN & LAMMERS, 1991); esta pode ser suspeitada quando houver
eritema estendendo-se a poucos milimetros ao redor da ferida, aumento da
temperatura local, dor ou drenagem purulenta (CRUSE & FOORD, 1973,
JEPSEN, 1973; ALTEMEIER & BERKICH, 1980; SHAPIRO et al.,, 1882; DALY,
1982 ZOUTMAN et al., 1980), ou o diagndstico clinico for suspeitado apenas
quando da presenga de secregdo purulenta (CRUSE & FOORD, 1973; POLK et
al.. 1980 GIL-EGEA et al., 1987; REIMER, GLEED, NICOLLE, 1987; OLSON &
LEE. 1990; LEE, 1982), ou observado pela prépria paciente, por profissionais
medicos elou enfermeiras especializadas (Gl -EGEA et al., 1987, REIMER et al,,
1987 QOLSON & LEE, 1980; SEAMAN & LAMMERS, 1981; TAYLOR et al., 1990),

ou por um dos seis critérios abaixo relacionados:

1- pus ou cultura positiva, mesmo com a ferida fechada.

2- se o cirurgido abre a incisdo, mesmo com cultura negativa.

3- se o diagnéstico for feito pelo cirurgi&o ou pelo assistente.

4- se houver deiscéncia, mesmo com cultura negativa.

5- pelo diagnoéstico de abscessos.

6- se houver descarga purulenta peio dreno, abaixo da fascia (HOUANG &

AHMET, 1891; LEE, 1982).
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O aparecimento da infecgdo em feridas cirargicas (ISCl) é reiatado entre o
sexto e décimo dia pos-operatorio (ROLLINS et al., 1966) ou a partir do 4° dia
(WALTERS et al,, 1990). Muitas infecgdes ocorrem antes do tempo da remocéo
dos pontos de sutura (SEAMAN & LAMMERS, 1991). infecgbes ocultas, ou seja,
com a formagdc de abscessos, podem ser diagnosticadas airavés de ultra-
sonografia da parede abdominal (CUNNINGHAM & THOMAS, 1979; BRAVO
NETO & VIEIRA, 1984; GARNER et al., 1988; VINCENT, 1989; ROBERTS et al.,
1993). As 1GCl-s por Staphylococcus aureus tém periodo de incubagdo de
quatro a seis dias (CRUSE, 1986). Para as bactérias Gram-negativas, este
periodo é relatado entre sete e 14 dias (ASTIZ et al, 1884, BRAVO NETO &
VIEIRA, 1984; RODRIGUEZ et al., 1987) e, para as bactérias anaerdbias, de seis
a oito dias de pds-operatorio (COOPER & SCHUMANN, 1979). Tendo em vista a
gama de possibilidades clinicas, o CDC propds uma classificagdo diagnostica

baseada nos achados clinicos e microbiologicos e aspecto da secregao.

Até 1988, o CDC classificava as infecgbes de feridas cirlrgicas em
incisionais e profundas e consideravam que eram adquiridas no Hospital
{GARNER &t al., 1988). A definicéo de infecg&o de ferida cirurgica incisional era
baseada na classificacdo: a infeccdo deveria ocorrer dentro de 30 dias apos a
intervengao e envolveria pete, tecido celular subcutdneo e musculos acima das
fascias, ou os parametros seguintes: drenagem purulenta pela incis@o, ou pelo
dreno, localizada acima da fascia muscular; isolamento de microrganismos das
culturas de secregdo de feridas fechadas por primeira intencdo; abertura
deliberada da ferida pelo cirurgido, mesmo que as culturas fossem negativas; o

cirurgido ou 0 seu assistente diagnosticariam a infecgao.

A definicdo de infecgdo de ferida cirurgica profunda incluia: infecgdo que

ocorresse deniro de 30 dias apés a intervencéo cirurgica sem o uso de proteses,
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ou em até um ano quando da utilizag@o de proteses. A infecc@o localizaria-se
abaixo das fascias, tendo como seguintes parametros: drenagem espontdnea ou
deliberada pelo cirurgifo quando a paciente apresentasse temperatura superior a
38°C ou tivesse dor; diminuigdo da sensibilidade localizada, mesmo com as
culturas negativas; abscessos ou outras evidéncias de infecgéo detectados por
exame direto, durante cirurgias ou por exame histopatoldgico,; diagndstico de

infeccao pelo cirurgido.

Fssa classificacdo foi modificada em 1992, por um grupo de membros da
Society for Hospital Epidemiology of America, APIC e o CDC. A definigdo de
infeccdo de ferida cirdrgica foi substituida por Infecgdo do Sitio Cirurgico
(Surgical Site Infection - S8I) e aboliram o termo “ferida", porque em cirurgia
relacionava-se somente as incisbes da pele e do tecido celular subcutaneo, e
introduziram o termo orgao-espaco para definir gualquer parte anatdmica, 6rgéos
ou espacos, e ndo so a incisdo aberta ou manipulada durante ¢ ato cirurgico. O
Cotégio Americano de Cirurgides classificou as infecgbes cirurgicas em grupos
de acordo com a localizacio anatdmica e alteracbes fisiopatoldgicas, infeccéo de
érgaos ou visceras, infeccdo sistémica e infecg@o remota coexistente ou com
complicacdes pos-operatérias. Os trés primeiros grupos envolvem a peie, tecido
cetular subcuténeo, tecidos profundos (fascia e musculos) da inciséo e 6rgdos ou

espacos abertos ou manipulados durante o procedimento cirurgico.

Definicdo de infecgdo do sitio cirtrgico (ISC). incisional (ISCH) - 1. superficial
- 18ClI-s, quando envolve pele e tecido celular subcutaneo; 2. profunda - i8Cl-p,
quando envolve fascias e musculos; e 6rgdos-espacos - I5C, quando envolve

tecidos profundos & 6rgaos e espagos.



INFECGAO
PELE DO SiTiO
CIRURGICO
TECIDO INCISIONAL
CELULAR SUPERFICIAL
SUBCUTANEQD
] INFECGCAO
FASCIA E Do siTIo
MUscuLo CIRURGICO
INCISIONAL
PROFUNDO
INFECGAO DO SiTIO
ORGAO/ESPAGO CIRURGICO
ORGAC/ ESPACO

Figura 1 - Classificagio anatdmica da ISC
Reproduzida de HORAN et al. (1992)

Na infeccdo do sitio cirlrgico incisional-superficial (1ISCl-g), a infecgdo
ocorre dentro de 30 dias apds o procedimento e envolve somente pele e tecido
celular subcutaneo com: a) descarga purulenta na superficie incisional, b)
isolamento de microrganismos através de técnicas assépticas; ¢) ou sinais ou
sintomas de infeccdio, como dor, calor, aumento da sensibilidade, eritema; a
incisdo é aberta deliberadamente pelo cirurgidio, apesar da cultura ser negativa;

d} diagnostico feito pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

Na infeccdo do sitio cirUrgico incisional profundo (ISCi-p) seguem os

seguintes parametros;

Infecg@o ocorre até 30 dias apds o procedimento cirurgico, na auséncia de
proteses, ou até um ano quando estas estiverem presentes, envolvendo tecidos
profundos como muasculos, fascia e seguindo os parametros: a) drenagem

puriienta pela incisfo, mas nao advinda de orgd@os ou espacos; b) incisdo aberta
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esponténeamente (deiscéncia) ou deliberadamente pelo cirurgido, com
temperatura maior que 38°C, dor localizada ou diminuigdo da sensibilidade,
mesmo em culturas negativas; c) abscessos ou outras evidéncias de infecgdo
envolvendo a incis@o cirargica, durante reoperacao, estudo histopatoidgico ou

exames. radioldgicos; d) diagnostico feito pelo cirurgido ou assistente.

InfeccBes que envolvem ambos os sitios sdo consideradas profundas. O
termo "FERIDA", assim excluido e substituido por sitio de infecgéo cirdrgica
incisional, engloba o superficial ou profundo (HORAN et al., 1992, HOLTZ &
WENZEL, 1992). O termo orgao-espaco envolve alguma parte anatémica (ex:
drgdos ou espagos, que ndo a incisdo cirurgica), aberta ou manipulada durante o

ato cirurgico, e obedece aos critérios:

infeccdo dentro de 30 dias apds o procedimento cirdrgico e com: a)
drenagem purulenta pelo dreno, ou através da incis8o, oriunda de um orgéao ou
espaco; b) isolamento de microrganismos obtidos através de coleta asseptica
destes fluidos; ¢} abscessos ou outras infeccbes evidenciadas durante
reoperacdes ou por resuitados histopatologicos ou por imagem; d) diagnostico de

sitio de infeccio cirurgica orgio-espago realizado pelo cirurgiao ou assistente.
2.1.5. Flora normal
A flora isolada da pele normal n&o é muito diversificada e é constituida por:
Acinetobacter caicoaceticus: Bacteroides sp.; Corynebacterium sp.;
Micrococcus sp.; Mycobacterium sp.; Peptococcus; Peptostreptococcus

sp.; Propionibacterium sp.; Sarcina;  Staphylococcus  aureus;

Staphylococcus epidermidis; Streptococcus viridans; Escherichia coli;
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Fusobacterium sp. (FINEGOLD, 1980; ALLEN, SIDERS, MARLER, 1985
ISENBERG & D'AMATO, 1985, STANIER et al., 1986; KONTIAINEN & RINNE,
1987; ARCHER, 1990). Portanto, a colonizagdo & a existéncia de microrganismos

patogénicos na incisdo cirtrgica (MARCHESOTT! et al., 1973).

“WILLIAMS (1966), considerou que, dentre a flora patogénica, é o
Staphylococcus aureus que vive mais em conformidade com a pele normal, mas
também & claro que a pele esta mais frequentemente exposta a contaminacao
axggena pelo Staphylococcus aureus do proprio nariz do paciente. A admisséo
hospitalar, cbservaram-se 61,5% de portadores cutaneos de bactérias Gram-
positivas e 30,8% de Gram-negativas, na area provavel de cirurgia, sendo que o
Staphylococcus aureus correspondia a 66,7% (MARCHESOTTI et al., 1873),
entretanto, o Staphylococcus aureus ndo foi frequentemente encontrado na
incisd@o cirurgica =o final da cirurgia (HOWE, 1867), embora a colonizagéo
bacteriana ao término da cirurgia influisse na incidéncia de infecgdo da ferida

cirargica em 5% (MARCHESQOTT] et al., 1973).

A flora normal do trato geniturinario, representada pelos germes abaixo,

contribuem para a infecgio da ferida nos procedimentos ginecoldgicos:

Acinetobacter sp.; Bactercides sp.; Corynebacterium sp.; Clostridium
sp.; Enterobacter sp.; Enterococcus sp.; Fusobacterium sp.; Mycobacterium
sp.; Mycoplasma sp.; Peptococcus sp.; Peptostreptococcus sp.; Sarcina
sp.; Staphylococcus aureus; Staphylococcus epidermidis; Streptococcus
agalactiae; Streptococcus viridans (ZABRANSKY, 1970, GORBACH et al,
1973; PUHVEL & REISNER, 1975; FINEGOLD et al, 1975; FINEGOLD, 1980;

 WILLIAMS, RE.Q; BLOWERS, R, GARROD, L. SHOOTER, RA apud HUTZLER, RU. -
Staphylococous aureus @ bactérias gram negativas em pacientes hispitalizados. Sao Pauio, 1871, [Tese
- Dowtoramento - Faculdade de Medicinag da Universidade de S&o Pauiol.
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ISENBERG & D'AMATO, 1985; BARTLETT, 1980, WALDVOGEL, 1990).

As infeccdes nos sitios cirurgicos incisionais-superficiais e profundos sao
freqiientemente polimicrobianas, envolvendo aertbios, anaerdbios facultativos e
anaercbios, ou sdo culturas puras. A importancia do isolamento dos anaerdbios
faz-se sentir porque: 1- sdo infecgdes comuns; 2- associam-se com aita
marbidade e mortalidade; 3- os sinais clinicos destas infeccOes ndo séo
especificos; 4- o tratamento deve ser direcionado para cada espécie isolada

(ULSON et al., 1979; DALY, 1982 EDLICH, 1990).

As bactérias anaerobias sdo essenciaimente saprofitas e produzem
doencas somente quando encontram condigbes ambientais propicias a sua
implantagdo e proliferagéo. Estas condigdes sao proporcionadas pela diminuicéo
do potencial de oxidorredugdo nos tecidos, ocasionada por deficiéncia do
suprimento sanglineo local, resultante de traumas vasculares, destruicdo de
tecidos por traumas ou infegctes, crescimento de germes aerdbios na ferida que,
esgotando o oxigénio do meio ambiente celular & ou produzindo metabdiitos,
atuam como fatores essenciais de crescimento e favorecem a implantagéo da
flora anaerdbia. As alteracdes neste ecossistema, decorrentes das intervencdes
cirtirgicas, podem resuitar em condicbes predisponentes a sobrevivéncia seietiva
de anaerobios (HAAL et al., 1967, GORBACH & BARTLETT, 1971a FINEGOLD
ot al.. 1975, ULSON et al.,1979; NICHOLS, 1991).

2.2. Deiscéncia
A infeccdo do sitio cirdrgice incisional predispfe a separaglo progressiva

dos idbios ¢ denomina-se deiscéncia (WALSH, 1984). Deiscéncia vem do latim

dehiscere”, que significa abrir (DALY, 1988). Pelo Cédigo Internacional de
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Qoquas (CID, 1976) é classificada pela numeracdo: 998.3/0, definindo-se
deiscéncia como a separacdo das linhas de sutura (PRATT, 1988), E decorrente
da maior forga de abertura da ferida sobre a forga ténsil da cicatrizagéo do tecido
(ALTEMEIER & BERKICH, 1980). Pode ser classificada em diversos graus de
severidade de acordo com a abertura dos folhetos da parede abdominal; é entdo

conceituada como separacéo superficial, deiscéncias incompleta e completa.

PELE =

R

TECIDO ADIPOSO itsewstn — oty
m““‘a‘:;?"“"\‘.‘::'i‘:‘ . |
APONEURQSE pmimcs
MUSCULO
PERITONIO

A rieisty it

Figura 2 - Separacéo superficial
Reproduzida de ALTEMEIER & BERKICH {1980)

Através da observag@o clinica, é dita deiscéncia superficial ou separagaoc
superficial quando ha perda das suturas da pele, com separacdc da iela
~ subcutanea e dos pontos de sutura da derme; deiscéncia completa, quando ha
abertura de todas as camadas até o folheto peritoneal, com ou sem evisceragao;
& incompleta, quando ha abertura do folheto peritoneal e masculo aponeurotico,
porém com a pele intacta. Em 20% a 50% & decorrente da agio das toxinas
bacterianas causando necrose tissular (ALTEMEIER & BERKICH, 1980), ou da
formagfo de hematomas ou seromas (WALSH, 1984, HEMSELL, 1989
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WALTERS et al., 1990). A sua incidéncia em laparotomias limpas ¢ estimada em
2% a 3% (IRVIN et al., 1977, ALTEMEIER & BERKICH, 1980) e e mais freqlente
nas cirurgias infectadas (ALEXANDER & PRUDDEN, 1966; ALTEMEIER &
BERKICH, 1880). Varia sequndo a idade da paciente, sendo mais frequente
acima dos 45 anos (5,4%). O seu aparecimento é relatado no quinto dia de pos-
operatorio (MANN et al., 1962), entre © quarto e o 12° dia (ALTEMEIER &
BERKICH, 1980), e entre o sexto e o nono dia (PRATT, 1888), e entre o sétimo e
o décimo dia (HALBE & MANTESE, 1993).

A obesidade parece constituir fator predisponente para a deiscéncia da
ferida (BATES et al., 1989; PRATT, 1989). O tempo considerado &timo para 0
fachamento de uma 1SCl-s é aquele no qual o numero de bacterias presentes no
tecido & menor que 100.000 por mililitro ou por grama de tecido (ROBSON et al,,
1968 EDLICH et al., 1969; ROBSON & HEGGERS, 1969a; ROBSON, SHAW,
HEGGERS. 1969; KRIZEK & ROBSON, 1975b; ALTEMEIER & BERKICH, 1980;
TOBIN, 1984; ERLICHMAN et al., 1891).

O aumento da resisténcia tecidual no tecido de granulacac foi relatado
como maior na cicatrizacdo por segunda intengdo em relacio a primeira intencao
tardia (EDLICH et al, 19689, JOHNSON et al, 1882 HUTCHINSON &
McGUCKIN, 1990) e mostrou-se bem formado ao redor do 12° dia pés-drenagem
(LYKKEGAARD-NIELSEN et al., 1984). Nas laparotomias com tais deiscéncias, o
tempo médio de cicatrizago foi de aproximadamente 50 dias (HERMANN, BAGI,
CHRISTOFFERSEN, 1988) e de 71,8 dias (WALTERS etal., 1990).

O maepeamento quantitativo bacteriano dessas feridas fornece subsidios
concretos que permitem optar pelo fechamento por primeira intengéo tardia 6u

segunda intengdo, de maneira que o juigamento clinico ndo seja o unico
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parametro para tal deciséo (ROBSON & HEGGERS, 1969a; TOBIN, 1984).

2.3. Bacteriologia da infecgéo do sitio cirdrgico incisional superficial (1SCl-s)

2.3.14. ‘Histérico

A contaminacdo das feridas cirurgicas atraves do ar foi inferida por Guy de
Chauiiac (1383), segundo os relatos de HALLER (1964), onde ja preconizava o
fachamento tardio destas feridas abertas. A infecgdo sob o ponto de vista
quantitativo. ou seja, 0 numere dg microrganismos especificos necessarios para
oroduzir necroses tissulares, teve inicio com as observagbes de cirurgibes
franceses em 1917, que praticavam o desbridamento das feridas. Se
detectassem mais do gue cinco coldnias de Streptococcus na placa de cultura,
tais foridas eram mantidas abertas e fechadas por segunda intencio (HEPBURN,

1919).

Em 1944, ALTEME!IER postulou a importéncia da bacteriologia das feridas,
referindo-se a flora mista, acrébia e anaerdbia (ALTEMEIER & GIBBS, 19844).
PULASKI. MELENEY, SPAETH (1941) encontraram em feridas traumaticas,
bactérias aerobias e anaerobias, sendo mais freqlentes em feridas contaminadas
que nas limpas, através de analise qualitativa. CHURCHILL (1944) afirmou que
“feridas limpas que cicatrizavam por primeira intengdo e depois reabriam, exibiam

profusa e variada flora, ambas aerobia e anaerobia”.

O potencial de quantificagéo bacteriano varia de acordo com a relagao
dose/nospedeiro. O equilibrio é alterado pelo ntmero de bactérias viaveis na
forida (ALTEMEIER & BERKICH, 1980). Assim sendo, os estudos de LIEDBERG,

REISS, ARTZ (1955) foram os pioneiros a observar destruicdo dos enxertos
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guando contammnados com niveis bacterianos de Streptococcus, Pseudomonas
e Staphylococcus superiores a 100.000 bacteérias por mililitro em culturas puras
ou em sinergismo bacteriano. ELEK (1856) demonstrou serem necessarios 7.5 x

100.000 de Staphylococcus aureus para produzir pustulas na pele.

LINDSEY & EDGEWOOD (1959) demonstraram que © nivel critico do
género Clostridium foi de 1.000.000/mililitro para causar infeccio. KRIZEK et al.
(1867) afirmaram ser o numero de bactérias presentes na ferida o fator

determinante para a eficacia dos enxertos aplicados em feridas contaminadas.

A refacdo quantitativa entre o nivel do indculo bacteriano na ferida e 3
incidéncia de infecgdo pos-fechamento € determinada peio numero de bactérias
que, se superior a 100.000 bactérias por grama de tecido ou por mililitro, a
incidéncia de infeccdo sera da ordem de 50%. Esta relacio quantitativa pode ser
definida para bactérias aerObias e anaerdbias {acultativas, n&o se aplicando,
entretanto, a bactéria Streptococcus beta-haemolyticus do grupc A e também

505 anaerdbios estritos e a flora mista aerdbia e anaerdbia (TOBIN, 1984),

O comportamento cooperativo entre as bactérias denomina-se sinergia, e
modelos de sinergia bacteriana s&o encontrados principalmente nas infecgdes
mistas que envolvem anaerdbios, particularmente na pele e membranas mucosas
{GORBACH & BARTLETT, 1971b). O mecanismo peio qual o3 microrganismos
facuitativos podem atuar cooperativamente com microrganismos anaerobios €
proporcionando a estes um ambiente favoravel para sua propagacao, através de
consumo de oxigénio ou da adicdo de substancias gue reduzam o potencial de
oxidorreducdo; assim, bactérias facuitativas podem desempenhar papel
importante no estabelecimento de infecgBes por germes anaerébios em dreas
previamente bem oxigenadas (ZABRANSKY, 1970, GORBACH & BARTLETT,
1971a; ULSON et al., 1979).
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As limitacbes de natureza técnica faziam com que, nos casos de
associacbes, somente as bactérias aerobias ou microaerdfilas fossem
reconhecidas prontamente, ficandoe os germes anaerobios exciuidos dos
resultados bacteriologicos (ZABRANSKY, 1970). Se o material de um exsudato
em esfregaco corado pelo método de Gram revelasse abundancia de elementos
bacterianos e, sendo o crescimento em condicdes ideais em meios de cultura
escasss ou nulo, o germe em questdo provavelmente era um anaerobio

(ZABRANSKY, 1970; BROWN & HOPPS, 1973).

Ha um renovado interesse no que diz respeito a atuagdo dos germes
anaerobios no campo da Ginecologia em abcessos intracavitarios e em incisdes
cirirgicas {HALL et al, 1967, GORBACH & BARTLETT, 1971a; SWENSON,
1975 FINEGOLD, 1980, POLK et ai., 1980, HEMSELL, 1989), e mesmo em
mulheres normais (GORBACH et al., 1973).

2.3.2. Métodos de coleta

Desde os citados trabalhos pioneiros de PASTEUR (1861), descreveram-se
numerasos métodos de isolamento para anaerdbios. Coube a “KITASATO (1889),
o mérito de obter o primeiro cultive e isolamento de germes anaerobios na

superficie de meios solidos.

O estudo das bactérias anaerobias n&o-esporuiadas permaneceu
estacionario durante decénios, por razdes de natureza diversa: a sensibilidade

extrerna destas ac oxigénio, mesmo a baixas tensdes, 0 que requer técnicas

* KITASATO apud ULSON, CM; HUTZLER, RU,; SINTO, Si; KIRCHNER, £E. RODRIGUES, E.,
PEIXOTO, 5., SALVATORE, C.A. - Aspectos microbiolbgicos de aiguns quadros clinicos de infecgdes
puerperais & pés-abortamento séptico, visando em especial 05 anaerdbios. Rev. inst. Med, Trop. S&o
Paulo 21(suppl.3) (4).24-66, 1879.
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sofisticadas para o isclamento e cuitivo; a exigéncia de requisitos especiais para
o crescimento; a ocorréncia freqlente de associagbes com germes facultativos,
embora estes sejam passiveis de isolamento relativamente facil por técnicas
bacteriologicas tradicionais, o que n&o se verifica com 0s germes patogénicos

anaerobios.

Deve-se a "MOORE (1966), a criagdo de um sistema de meios pré-
reduzidos especiais para o cultivo de rotina de anaerdbios exigentes e a
HOLDEMAN & MOORE (1972), a padronizagéo da maioria das técnicas adotadas
atuaimente. A inovagac mais recente e mais pratica para a producdo de
ambiente anaerobio & o "Gas-Pak” um sistema exiremamente simples de
geracéo de anaerobiose {CO? e H?). O sistema € ativado pela adicao de 10mi de

agua & na presenca de um cataiizador frio {paladio).

Q fator crucial para a preservagéo dos germes anaerabios & protegé-los dos
efeitos letais do oxigénio durante a coleta e transporte da amosira até o
Laboratorio (MORRIS, 1976; ULSON et al., 1879; ALLEN et al., 1985; STANIER
et al., 1986; BROOK, 1989). Vérias técnicas para obtencéo do material de 1SCl-s
vém sendo descritas (ULSON et al., 1979). Dos métodos descritos e utilizados
atualmente, para a analise bacterioldgica quantitativa, citam-se; bidpsia do tecido

de granulagio; Swab da superficie da ferida; aspirados de fluidos e exsudatos.

™ RIGGENBACH (1898), foi provavelmente o primeiro a sugerir a

importancia dos anaercbios e aerobios em feridas, isolando bactérias pelo

* MOORE apud ULSON, C.M. HUTZLER, RU.; SINTO, S81; KIRCHNER, E.E. RODRIGUES, E.
PEIXOTO, 8., SALVATORE, C.A - Aspectos microbiclggicos de alguns quadros clinicos de infecgdes
puerperais e pos-abortamento séptico, visando am especial os anaerdbios. Rev. Inst. Med. Trop. S#o
Pautc 21{suppl.3) (4):24-66, 1979,

* RIGGENBACH, H. apud PULASKI, B.j; MELENEY, F.L.; SPAETH, W.1.C. - Bacterial flora of acute
traumatic wounds, Surg. Gynecol, Obstet. 72:982-88, 1841,
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meétodo de Swab. Estudos posteriores identificaram com facilidade, através do
mesmo método, bactérias aerébias (SHOOTER et al, 1958: LINDSEY &
EDGEWOOD, 1959; ZABRANSKY, 1870; DAVIDSON, SMITH, SMYLIE, 1971;
JEPSEN, 1973; LEVINE et al, 1976 BORNSIDE & BORNSIDE, 1979
LYKKEGAARD-NIELSEN et al, 1984; MARKS, HARDING, HUGHES, 1987).
Alravés do método descrito, apenas dois autores dos citados isolaram bactérias

anaerobias (LINDSEY & EDGEWOOD, 1859, ZABRANSKY, 1970).

No meétodo por bidpsia do tecido de granuiacao, bactérias aercbias foram
isoladas da superficie das 1SCl-s. Os pioneiros do método foram ROBSON et al.
{1968). Relatos posteriores também quantificaram bactérias aerobias pelo mesmo
metodo (ROBSON et al., 1969, ROBSON & HEGGERS, 1969a; HEGGERS,
ROBSON, DORAN, 1969, ROBSON, DUKE, KRIZEK, 1973, KRIZEK & ROBSON,
19750, EDLICH et al., 1977; BORNSIDE & BORNSIDE, 1879; KUNE et al., 1983;
HERNANDEZ et al., 1991). Ainda que o material obtido tenha sido inoculado em
meio apropriado para germes anaerdbios, nao houve crescimento dos mesmos
(BORNSIDE & BORNSIDE, 1979, KUNE et al, 1983). Também ndo houve
crescimento de germes anaerdbios quando se compararam os métodos de Swab
com o de biopsia do mesmo material em estudo (BROTE, GILLQUIST, TARNVIK,
1976; BORNSIDE & BORNSIDE, 1979).

O método através de bidpsia do tecido de granuiacdo, associado a
esfregaco em dmina corada pelo método de Gram, revelou apenas germes com
caracteristicas morfologicas de aerdbios (BROWN & HOPPS, 1973; LEVINE et
al.. 1976), o mesmo ocorrendo apds a bidpsia do tecido de granulagdo e
impregnacao em parafina, corada pelo metodo de acridina alaranjada

(MITCHELL, GALIZIA, FOURNIER, 1989).
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Atraves do método de aspiragdo das secreces das ISCl-s obteve-se
isolamento dos germes aerdbios, anaerdbios facultativos (PIEN, THOMPSON,
MARTIN, 1972; SWENSON, 1975, ANDERSON, MARR, BALLINGER, 1976;
BROOK & FRAZIER, 1980, WALTERS et al., 1990, BARKER et al, 1992
ROBERTS et al., 1993) e de germes anaerébios (STOKES & LOND, 1958; PIEN
et al, 1972, DOWELL, 1975, SWENSON, 1975, ANDERSON et al., 1976;
FINEGOLD, 1980; HOOK et al., 1986, BROOK & FRAZIER, 1990; WALTERS et
al., 1990; ROBERTS et al., 1993).

(s patdgenos que foram isolados de ISCl-s variaram de acordo com o
procedimento cirurgico efetuado (BROTE et al, 1976, ALTEMEIER, 1980:
ALTEMEIER & BERKICH, 1980; RENVALL et al., 1980; DALY, 1982; KUNE et al.,
1983; LEDGER, 1986b; OLSON & LEE, 1990; NICHOLS, 1991). A flora
bacteriana pode ser representada por uma unica espécie bacteriana em 38% a
57% dos isoclamentos, com risco de contaminacao limpa (RENVALL et al., 1980;
{SKHAKOVA et al., 1983, SWIDERSKI & SWIDERSKA, 1982: BROOK &
FRAZIER, 19880, DI PALO et al, 1991), e a flora polimicrobiana aerdbia e
anaerdbia ocorre nas cirurgias potenciaimente contaminadas (DALY, 1982
NICHOLS, 1982; DI PALO et al, 1991, OLSON & LEE, 1990). Os germes
anaerdbios ocorrem em 25% a 50% das {SCl-s (PULASKY et al,, 1941; PIEN et
al, 1972, SWENSON, 1975, PUHVEL & REISNER, 1975; ZABRANSKY, 1975;
FINEGOLD, 1980; BROOK & FRAZIER, 1990; EDLICH, 1990).

A bactéria anaerébia mais freqientemente isolada foi a do género
Bacteroides (ZABRANSKY, 1970; SWENSON, 1975, BROOK & FRAZIER, 1990;
PAGE et al, 1993), sendo seguida peios germes anaerébios dos géneros
Paptococcus, Peptostreptococcus, Sarcina, Fusobacterium, Clostridium,
Propionibacterium (ZABRANSKY, 1970; ULSON et al., 1979; HERMANN et al.,
1988 BROOK & FRAZIER 1990
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As espécies bacterianas que mais se associaram aos aerdbios foram:
Streptococcus sp.; Proteus sp.; Escherichia coli, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Corynebacterium sp. (PULASKI et al,,
1941, PIEN et al, 1972, SWENSON, 1975, PUHVEL & REISNER, 1975;
ALTEMEIER & BERKICH, 1980; DI PALO et al., 1991).

Quando a flora apresentou-se mista, aerdbia e anaerdbia, de todas as
culturas positivas para germes anaerdbios, 15% tiveram somente um tipo de
anaerobio; 20%, dois ou mais tipos; ¢ 65% estiveram associados a anaerdbios
facultativos (ANDERSON et al., 1976). Das bactérias anaerobias facultativas,
geralmente a mais isolada nas ISCl-s em procedimentos laparotdmicos limpos,
nao-ginecoldgicos, e através dos métodos descritos acima, foi o Staphylococcus
aureus (BROTE et al., 1976; LEVINE et al., 1976; ALTEMEIER & BERKICH,
1980 RENVALL et al., 1980; FERRAZ & LIMA FILHO, 1881; NICHOLS, 1982;
KUNE et al., 1983, LYKKEGAARD-NIELSEN et al., 1984, OLSON et al., 1984,
MARKS et al, 1987, BROCK & FRAZIER, 1990; OLSON & LEE, 1990
GARIBALDI et al., 1991, HERNANDEZ et al, 1991, OLSON & LEE, 1990,
NICHOLS, 1982). Contudo, o Staphylococcus epidermidis também vem sendo
responsavel pelas ISCl-s em risco de contaminagdo limpa (ISKHAKOVA et al,,
1983; WALTERS et al, 1980; OLSON & LEE, 1990, DI PALO et al., 1991;
KLEEMAN, BANNERMAN, KLOOS, 1993, ROBERTS et al.,, 1993).

Em cirurgias com risco de contaminacdo potenciaimente contaminada,
foram isoladas as seguintes espécies de bactérias anaertbias facultativas:
Enterococcus sp.; Escherichia coli, Enterobacter sp.; Streptococcus
pyogenes, Streptococcus faecalis e Klebsiella (JEPSEN, 1973, DHINGRA,
SCHAUERHAMER, WANGESTEEN, 1976, RENVALL et ai, 1980; ISKHAKOVA
at al., 1983; SWIDERSKI & SWIDERSKA, 1982; OLSON et al., 1984; HERMANN
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et al., 1988, GARIBALDI et al., 1991; DI PALO et al,, 1991; HERNANDEZ et al_,
1991, ROBERTS et al, 1893), Hafnia alvei (HERNANDEZ et al, 1991);
Providencia sp. (LEVINE et al., 1976), Ureaplasma urealyticum (ROBERTS ot
al., 1993).

2.4, Bacteriologia da infecgao do sitio cirtirgico incisional superficiat {1SCl-s)

em Ginecologia

As cirurgias ginecologicas abdominais enquadram-se na categoria de
procedimentos com risco de contaminagae limpa e, ocasionaimente, na categoria
de potencialmente contaminada, guando se processa a abertura da vagina. Os
germes envolvidos nas infecgbes decorrentes destes procedimentos citados, e
isolados pelo métode de zaragatoa ("Swab") foram bactérias aerébias ou
anaerobias facuitativas, ndo se isolando bactérias anaerdbias (JEPSEN, 1973);
dentre as bactérias anaerobias facultativas, a mais habituaimente isolada foi ©
Staphylococcus aureus (LYKKEGAARD-NIELSEN et al., 1984). Nessas iSCl-s,
a flora bacteriana foi representada por germes anaerobios facultativos:
Escherichia coli, Kiebsiella, Proteus sp., Staphylococcus sp. (JEPSEN, 1973,
SWENSON, 1974; EISENSTEIN, 1990}, e por germes anaerobios, representados
por germes dos géneros e espécies Bacteroides sp., Peptococcus sp,
Peptostreptococcus anaerobius, Peptostreptococcus intermedius,
Fusobacterium sp., Eubacterium sp. e Clostridium sp. (SWENSON, 1975;
PUHVEL & REISNER, 1975).

Através do método de aspiragdo do material das 1CSI-s isolaram-se germes
anaerobios, representantes do génerc Bacteroides (SWENSON, 1975, PUHVEL
& REISNER, 1975; ULSON et al., 1979), atém de anaerobios facuitativos (PIEN et
al., 1872).
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2.5, Tratamento

A histéria da cirurgia tem sido a histéria da terapia das feridas durante
QUEtro ou Cinco miiénioé, mas somente ha duas ou trés décadas ¢ processo de
cicatrizacdo e os fatores que o influenciam tém sido compreendidos. O amago do
tratamento de uma ferida estd voitado & reducdo dos riscos causados por ela
mesma. minimizando as complicacbes como a infecgdo e resuitando na aplicacdo
de inumeras substancias, usadas topicamente, derivadas de plantas, vegetais e

minerais, compondo um ritual de magia, sem embasamento cientifico.

Somente por voita do sécuio V aC. Aurelius Comnelius Celsius
recomendava que as feridas fossem abertas e limpas, removendo-se guaisquer
materigis estranhos, inclusive sangue; definiu os sinais cardinais da inflamacao:
calor, tumor, rubor, dor e pus. A coloragdo e o odor deste ultimo traduziriam o
progndstico da ferida. Celsius preconizou ainda o tratamento baseado em
metodos que induzissem a supuracdo e que envolvessem técnicas para controlar
0 pmceésa de infecgdo. O pus era denominado "saudavel” e advogava ¢
desbridamento cirurgico, convertendo feridas cronicas em feridas frescas,
passiveis de serem ressuturadas. Descreveu uma variedade de agentes tépicos

utilizados de acordo com cada ferida (FORREST, 1982a).

Hugh de Luca e seu sucessor Theodoric, que compilou sua obra "Chirurgia®,
relataram que a indugdo da supuragéo e a pcluséo da ferida com curativos eram

procedimentos contrarios a natureza (FORREST, 1982a).

Guy de Chauliac, em sua obra "Chirurgia Magna", primeiro livro-texto sobre
Cirurgia, propunha 0s cinco principios do tratamento de uma ferida: remogéo de

gualquer corpo estranho, reaproximacéo das paries separadas, manutengéo de
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suas proporgdes, conservagdo da substancia e tratamento das complicagdes

(HALLER, 1964).

Com a descoberta da antissepsia, no século XIX, o ato cirdrgico tomou nova
feicdo, entretanto o pds-operatdrio continuava a constituir o problema crucial. O
ambiente hospitalar predispunha a supuracao das feridas operaidrias e as suas
comphicagtes. Os miasmas pareciam desempenhar o papel importante nestas
infeccBes. As feridas cirurgicas tratadas com pensos oclusivos supuravam da

mesma maneira que as deixadas abertas.

Joseph Lister, ao diplomar-se em 1852, ja se interessava pelos problemas
hospitalares, havendo pubiicado um trabaiho sobre "gangrena dos Hospitais”. A
Fra bactericlégica iniciou-se em torno de 1880, com os trabalhos de Loius
Pasteurs & Robert Koch. Pasteur provava, em 1854, serem as fermentagdes
causadas por microrganismos e conclufa que todo microrganismo provinha de
microrganismos anteriores, demonstrando a impossibilidade da geracéo
gspontanea. Fez conhecer a existéncia de germes que exigiam oxigénio para
sobreviver - 08 aerobios - ¢ de microbios que se comportavam ora como aerdbios
ora como anaerdobios. Lister, impressionado com os trabalhos de Pasteur, em
1867 instituiu a cirurgia antisséptica utilizando o acido fénico. Koch introduziu os
meios solidos (gelatina, agar) para o cultivo dos microrganismos. Pasteur os
examinava a fresco, e coube a Koch a introducdo dos métodos por fixago e

coloragéo (BIER, 1959; LOPES, 1970).

Desde a Segunda Guerra Mundial, a influéncia da nutrigdo e do suprimento
sanglineo tem sido claramente importante no tratamento de feridas. O entéo
conceito de pus "saudavel” foi substituido pelo conceito de que microrganismos

$&0 os responsaveis pela infeccdo (FORREST, 1882a).
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Apesar dos compostos antissépticos descobertos por Joseoh Lister: de
outras misturas Iintroduzidas por Hippocrates, Robert Koch, Wirgin, das
preparacfes metalicas como prata, por Crédé; e de outros metais como aluminio,
zinco, ferro e cobre (FORREST, 1982a); do advento dos antibidticos e dos
corticoides; de um numero de outros agentes enzimaticos, usualimente
produzidos por bactérias, de novos antissépticos e técnicas de curativos - mesmo
assim o tratamento resume-se nas medidas preconizadas ha 4.000 anos: FERIDAS
CONTAMINADAS SAO TRATADAS ABERTAS (HEPBURN, 1919, UHLSCHMID, 1981;
POLLOCK, 1980).

Os mecanismos pelos quais os tecidos desvitalizados favorecem a infecgdo
s8¢ varios: atuam como meio de cultura para as bactérias; inibem a fagocitose
leucocitaria das bactérias, favorecem o crescimento de bactérias anaerdbias
(DALY, 1882). Manter a ferida aberta &, portanto, fundamental (HAURY et ai,,
1978).

() desbridamento da ferida foi preconizado por Pierre Joseph Deault,
cirurgific chefe em Paris, durante a Revolugdo Francesa (FILDES, BANNON,
BARRETT, 1991). E o primeiro principio cirirgico em feridas contaminadas e
pode ser realizado através de escarificagdo com laminas, por curativos umidos e

secos (HAURY, 1978; ALTEMEIER & BERKICH, 1980).

Através do desbridamento, removem-se tecidos contaminados com
particulas de corpos estranhos e microrganismos, tecidos isquemiados, com
potencial de infecciosidade e tecidos ja necrosados (EDLICH et al., 1976, HAURY
ot al., 1978). Uma ferida infectada € assim tratada, a ndo ser que o paciene
apresente-se clinicamente instdvel ou com sinais sistémicos de infecgéo

(FERRAZ, 1990).
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Os principios do tratamento tépico foram assim normatizados: 1- absorcao
do exsudato; 2- retirada das bactérias; 3- garantia da evaporacéo de liquidos; 4-
prevencdo da formacéo de crostas; 5- prevengdo da incorporacdo no tecido
cicatricial, 6- nenhuma toxicidade; 7- leve retirada; B- exérese de materiais
estranhos; 9- nenhuma reacdo alérgica; 10- nenhum impedimento & regeneracéo;

11- nenhuma coagulacao local; 12- nenhuma ou pouca dor (UHLSCHMID, 1981).

As funcdes de um curativo incluem: 1- protegao da ferida: 2- exciusdo dos
microrganismos da ferida; 3- prevengdo ou transferéncia de microrganismos,
sangue e exsudato da ferida para a periferia; 4- oferecimento de conforto ao

paciente (KOCH, 1977; HOTTER, 1980).

Os materiais deverdo ser. 1- facilmente esterilizaveis; 2- faceis de aplicagéo
e confortaveis aos contornos do corpo; 3- absorventes; 4- fortes o suficiente para
protecéio da ferida, mas ndo rigidos, impedindo a movimentagdo; 5- ndo téxicos
ou sensibilizantes para a pele; 6- livres de particulas ou materiais fibrosos que
possam desprender-se na ferida; 7- ndo aderentes e faciimente removidos; 8-
impedientes a dispers@c de bactérias na ferida, 9- compativeis com agentes
terapéuticos que possam ser usados localmente; 10- mais rapidamente
cicalrizaveis; 11- faciimente estocados; 12- de baixo poder inflamavel; 14- de
baixo custo (UHLSCHMID, 1881; HOTTER, 1980; HUTCHINSON & McGUCKIN,
1880).

O curativo ideal € aquele que permite trocas gasosas e impede a perda de
liquidos e a passagem de bactérias, reduzinde em apenas 15% a 20% a
respiracéo da pele nas 24 horas. O uso da gaze com chumago de algodao foi
preconizado para a semi-ocluséo de feridas extensas (COLEBROOK, 1948B). [Os

curativos tradicionais sdo de manuseio facil e também faciimente estocados,
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possibilitando alternativas (LAWRENCE, 1981)]. Os curativos ndo oclusivos ou
também chamados de semi-oclusivos incluiram como materiais gazes
esterilizadas, em camada fina, que retinham fibrina, sangue e debris (COOPER
& SCHUMANN, 1979). Apesar das modernas técnicas de curativos preconizadas
atualmente, sua aplicacdo pode alterar o0 meio bacteriano abaixo dele. Séo
relatados estudos bacterioldgicos desta populacdo bacteriana apontando a
incidéncia de infecgé@o entre 7,1% e 7,6% (HUTCHINSON & McGUCKIN, 1990),
onde a flora predominante foi a de microrganismos Gram-negativos do género
Enterobacter (MERTZ & EAGLSTEIN, 1984; KATZ, McGINLEY, LEYDEN, 1986);
entretanto, FIELD & KERSTEIN (1994) demonstraram que a oclusdo com
curativos umidos ndo aumentou a incidéncia de infecgdo nas incisdes cirdrgicas

com separagaoc superficial.

A hidratagdo da ferida pode estar associada aos diferentes graus de
reepité!izagéo em curativos oclusivos e semi-oclusivos; ha, nos oclusivos, a
diminuicdo da atividade mitética, bem como o crescimento de bactérias
anaerobias abaixo dele (KATZ et al., 1986; VARGHESE et al., 1986;KNIGHTON
et al., 1990; MARSHALL, MERTZ, EAGLSTEIN, 1990).

O tratamento local das iSCIi-s com solugdo fisiolégica na quantidade minima
de 100 mililitros mostrou-se eficaz na diminuigdo da infec¢&o, observando-se o
aspecto da secrecdo (SINGLETON Jr, DAVIS, JULIAN, 1959). Através da
irrigacéo salina por gravidade n&o houve reducao da infecgao da ferida (HAMER
et al., 1975). A solugdo salina ndo apresentou atividade antimicrobiana (DIRE,
1990; LAMMERS et al.,, 1990), e a contagem bacteriana por grama de tecido
apés o tratamento foi significativamente maior (LAMMERS et al., 1990). Nos
ultimos 50 anos. outras substancias, dentre elas o acucar refinado e nao refinado
e o mel, tém sido empregadas no tratamento de feridas abertas e infectadas

(GORDON et al., 1985; POLLOCK, 1990).
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O tratamento local de feridas cirdrgicas deiscentes e infectadas com agicar
foi descrito por *ZONIN (1714), e os primeiros relatos cientificos datam de 1930,
sendo que o acucar apiicado sobre as feridas abertas principiou um estimulo
fisico até manté-las limpas, com a expulsdo de escaras, perda de fibrina ou
tecidos sem sustentacao (von GONZENBACH & HOFFMAN, 1936). O seu uso
ainda € discutivel, primeiro pelo seu mecanismo de agdo sobre a cicatrizagdo e
segundo pelo seu conteudo microbioldgico. O seu mecanismo de acdo baseia-se
no principio de que todas as formas de vida requerem agua para 0 seu
crescimento @ para 0s microrganismos, Tal processo denomina-se atividade de

agua (aw) (SCOTT, 1857).

As bactérias apresentam metabolismo somente no meio contendo agua, na
concentracao minima de 60%. Cada microrganismo tem um limite minimo de
atividade de agua no qual ndo ha o seu crescimento, assim também quando a
atividade da agua é maxima (=1) (BANWART, 1989). Quando a sacarose
dissolve-se no tecido, reduz a atividade de agua das bactérias, por aumentar a
pressdo osmotica, desidratando-as. Tal processc denomina-se plasmblise

{CHIRIFE, SCARMATO, HERSZAGE, 1982).

A sacarose como substancia quimica pode interferir no crescimento dos
microrganismos de trés maneiras: 1- pode servir como nutriente, e assim
favorecer o crescimento; 2- pode impedir o crescimento, pelo efeito conhecido
somo bacteriostatico; 3- pode produzir a morte do microrganismo, efeito
bactericida. Portanto, ndo se pode generalizar a influéncia de uma substancia
guimica sobre o desenvolvimento de todos 0s microrganismos, pois estes diferem
em seu comportamento fisioldgico, assim sendo uma substancia bactericida ou

bacteriostética para algumas bactérias e na mesma concentracdo nutriente para

* ZONIN apud MIDDLETON, KR.; SEAL, D. - Sugar as an aid to wound healing. The Phammacesutical
Journad, 7.757-8, 1985
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cutras.

A sacarose e fonte de carbono e energia para muitos microrganismos, se
fornecida em concentrages de 1%, a medida que sua concentracdo se eleva,
toma-se bacteriostatica, mesmo para aqueias bactérias que a podem utilizar
como nutriente. Algumas bactérias sao inibidas a uma concentracdo de 10%,
enquanto outras podem continuar a desenvolver até que a concentragio atinja

nivel mais elevado {(40%) (STANIER, DOUDOROFF, ADELBERG, 1969).

O efeito do acglcar sobre varios microrganismos pode ser avaliado
quantitativamente, em termos de taxa de crescimento e de morte, através da
contagem de coldnias vidveis (PELCZAR, REID, CHAN, 1980a; STANIER et al.,
1986).

Quando a solugdo que circunda a célula é hipertdnica, pela adigéo de soluto
nag-penetranie, como a sacarose, a célula responde com uma perda rapida de
Agua, até o plasma termodinamicamente equilibrar-se com o meio externc. Como
a agua perdida resuita em perda do turgor celular, ha a quebra ou ruptura da
membrana celular e a reducdo de seu volume, denominadas plasmélise, que
podera ser irreversivel caso a célula ndo se encontre apta a metabolizar e gerar
energia suficiente para manter a sua atividade enzimatica (HERSZAGE,
MONTENEGRO, JOSEPH, 1980). No caso de haver um blogqueio nesta atividade
enzimatica, o crescimento é interrompido, & se a atividade da agua estiver

reduzida ao minimo, a célula morre (MONTVILLE, 1887).

Muitos microrganismos, incluindo o0s patogénicos, crescem muito
rapidamente em niveis de atividade de agua (aw), entre 0,895-0,980. Abaixo de

0,680, ndo ha multiplicacdo celular, podendo, enfretanto, permanecer viaveis por
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longo periodo (SCOTT, 1957, SILLIKER et al., 1980; MONTVILLE, 1987).

Os tecidos tratados com agucar desidratam-se, mas ndo impedem o
processo de cicatrizacdo (CHIRIFFE et al, 1983). Ha um completo
desbridamento da ferida e formagéo de tecido de granulagdo, que ocorre apés
cinco a nove dias do inicic do tratamento (HERSZAGE et al., 1980; TROUILLET
gt al., 1985, MIDDLETON & SEAL, 1985, TANNER, OWEN, SEAL, 1988). A
melhor atividade do agucar usade em feridas cirdrgicas é relatada com a
aplicacdo a cada 12 horas (ARCHER et al., 18990). Houve a reducéo do numero
dos géneros bacterianos de Streptococcus, Klebsiella, Escherichia

{(HERSZAGE, MONTENEGRO, JOSEFH, 1982).

Foram relatadas negativacdes das culturas em feridas tratadas com agucar
{RAHAL et al., 1979; RAHAL et al., 1982; HADDAD et al., 1983; RAHAL, 1987).
Embora os varios autores considerem o uso do agucar refinado como atoxico,
quande colocado sobre as feridas abertas (RAHAL et al., 1979, HERSZAGE et
al., 1980; RAHAL et al., 1882, CHIRIFFE et al., 1982, HADDAD et al., 1983;
CHIRIFFE et al., 1983; TROUILLET et al., 1985), ha o relato da toxicidade, com
insuficiéncia renal aguda, quando da utilizacdo em ferida na quantidade de
1500mg/dia (DEBURE et al, 1987). Também é citado 0 mecanismo de retardo
cicatricial com alteracdes sobre o mecanismo de agado sobre o epitélio,
macréfagos e fibroblastos, com redugdo da migragdo e divisdo celular

(FORREST, 1982b).

Na analise microbioiégica do acucar comercializado, SILLIKER (1980),
MASSAGUER (1986) reiataram a presenga de bactérias dos géneros Bacillus e
Clostridium (Bacillus coagulans, Bacilius stearothermophilus e Clostridium

thermosaccharolyticum) sob a forma de esporos, que ainda sobreviveram ao
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processo térmico durante a clarificagdo e que ndo conseguiram se desenvoiver
no agucar cristal, mas que podem crescer em solugdes de acucar diluidas

durante a refinagao.



OBJETIVOS




42

3. OBJETIVOS

e

3.1. Geral: Estudo da infecglo do sitio cirdrgico incisional-superficiai pés-

laparotomias ginecoldgicas no CAISM/UNICAMP, no ano de 1892

3.2. Especificos

3.2.1. Determinar as porcentagens de ISCl-s pds-laparotomias ginecolégicas no

CAISM/UNICAMP, durante a hospitalizacéo, e apds a alta hospitalar.

3.2.2. Determinar a flora bacteriana inicial & evolutiva das 20 ISCl-s pos-
laparotomias ginecologicas com riscos de confaminac@o limpa e

potencialmente contaminada, apds a alta hospitalar no CAISM/UNICAMP.

3.2.3. ldentificar os fatores associados que influenciaram o tempo até a cura

clinica dessas 18Ci-s fechadas por segunda intengio.

3.2.4. Preconizar a terapéutica ambutatorial das iSCl-s fechadas por cicatrizacéo

por segunda intengao.



CASUISTICA E METODOS
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4. CASUISTICA E METODOS

#

4.1. Critérios de inclusiio e exclusdo

4.1.1. Casuistica

0 estudo foi composto de duas partes. a primeira incluiu um totai de ISCl-s
apbs 662 laparotomias ginecologicas com riscos de contaminacdo limpa e
potenciaimente contaminada em pacientes admitidas no Centro de Atencdo
integral & Saude da Mulher (CAISM) da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) no periodo de 1° de

janeiro a 31 de dezembro de 1992, durante a hospitalizagéo pds-operatéria.

Na segunda parte, foram estudadas 20 das 662 pacientes do sexo feminino,
com idade entre 25 e 65 anos (anexo 1), submetidas a essas laparotomias e
portadoras de infeccdo do sitio cirurgico incisional-superficial segundo a
classificacdo do CDC (HORAN e cols., 1982), apds estes procedimentos
cirirgicos, com tamanho variando entre 1,0 e 75cm3 apds a alta hospitalar e que
retornaram ao Ambulatdrio de Ginecologia do CAISM/UNICAMP, por ccasido da

retirada dos pontos de sutura, no periodo supra citado.

Consideraram-se critérios de inclusdo para a primeira parte: namero de
i1SCl-s durante o periodo de hospitalizagéo poés-operatéria pelas informagbes

contidas no arquivo de fichas notificagéio de controle de infeccéo hospitatar,
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diagnosticadas por enfermeiras especializadas da Comissdo de Controle de
infeccdo Hospitalar do CAISM (CCIH/CAISM), em relacdo ao risco de
contaminagao e ac estado clinico do sitio cirdrgico incisional superficial. Foram
consideradas pela CCIH/CAISM/UNICAMP como ISCi-s, durante a hospitalizacdo
na Enfermaria de Ginecologia do Departamento de Tocoginecologia da
FCM/UNICAMP, as incisOes cirurgicas com secregbes, serossanguinolenta ou

ourulenta, observadas pela enfermagem especializada.

£ para a segunda parte: 1- diagnostico de iSCl-s, segundo a classificagdo
do CDC. avaliado pela pesquisadora através da abertura da mesma, incluindo-se
pele e o tecido celular subcutaneo, mantendo-se intactas as aponeuroses dos
muscuios, reto abdominai, piramidais, obliquos, externo e interno; cremaster e
transversos direito e esquerdo; bem como o folheto parietal do peritdnio, no
momenic da retirada dos pontos de sutura ou espontaneamente; 2- com volume
minimo de 1,0cm3; 3- presenca de secreco externa, serossanguinolenta ou
purulenta; 3- glicemia em jejum < 110 g%, 4- leucograma normal, para o sexo ¢ a
idade; 5- temperatura corpdrea <= 36,5°C; 6- unita opgéo de cicatrizacio por

segunda intencao.

Para o critério da alocacdo ac estudo das 20 pacientes foram respeitados
os critérios de inclusdo citados e alocados alternada e aleatoriamente em dois
grupos de dez pacientes cada, denominados A e B, para os tratamentos locais
com solugio fisiologica e solugdo fisiologica associada ao agucar refinado, e
desbridamento com tesoura de Mayo curva, quando necessario, realizados até a

alta clinica, com totat cicatrizacdo da I5Cl-s (anexo XVi).
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4.2. Desenho do estudo

0 estudo foi descritivo, incluindo os dados de 662 pacientes submetidas a
laparctomias ginecologicas atraves das fichas de notificag&o da CCIHICAISM e
das 20 pacientes portadoras de 1SCl-s que retornaram apos tais laparotomias
ginecoldgicas no CAISM/UNICAMP com ISCi-s. O desvio-padrdo populacional
estabelecido foi de 18,6 dias. A diferenga do tempo de cicatrizagdo desejada
entre a média amostral @ populacional foi estabelecida em nove dias. O erro tipo |
{alfa} ficou fixado em 0,05, O tamanho amostral (n) determinado foi de 16

individuos.

4.3. Variaveis

4.3.1. Variavel dependente

Tempo até a alta clinica {dias): definiu-se como o tempo decorrido desde a

admissdo da paciente ao estudo até a completa cicatrizacdo por segunda

intencao da ISCl-s, carrespondendo a alta ciinica.

4.3.2. Variaveis independentes

Foram analisadas 18 varigveis:

> ldade {em anos) - estabeleceu-se apenas um limite minimo de idade em

25 anes.

= Tipo de cirurgia - definiu-se o tipo de cirurgia a partir do conceito de risco

de contaminacio estabelecido peio Centers for Disease Control (CDC), 1982, em



cirurgias limpas, potenciaimente contaminadas, contaminadas e infectadas,

sequndo a classificagdo anteriormente citada.

> Tempo de cirurgia (em horas) - definiu-se como o tempo decorrido do
pracedimento cirdrgico, desde a inducéo anestésica até o término da laparotomia,

com a total sutura da pele. Tempo medido em horas.

> Local incisado - estabelecido como abdominal, através da incisio sobre a
pele do abdome, independentemente do tipo de incisac efetuada; abdominal +

vaginal, quando incisada cupula vaginal, com abertura da mesma.

> Hemoglobina - definiu-se como normal & concentragdo no pas-operatorio
igual ou maior que 10 gramas por decilitro, aferida através do aparelho marca
COULTER T-890 (geracao 1989), utilizando-se a quantidade de sangue de 100

microlitros.

> ASA - definiu-se como a quantificacdo do estado fisico da paciente no
pré-operatorio, através da estratificacdo anestésica de risco, preconizada pela
American Society of Anesthesiology (ASA) e que designa valores de 1 a 5, sendo

que:

1- paciente saudavel; 2- paciente com doenca sistémica leve; 3- paciente
com doenca sistémica severa; 4- paciente com doenca sistémica incapacitante;
5- paciente moribundo com sobrevida esperada em menos de 24 horas, com ou
sem cirurgia (OWENS, FELTS, SPITZNAGEL, 1978).

i indice de massa corpdrea - definiu-se como indice de massa corporea

(IMC), estabelecido por QUETELET, a razéo entre 0 peso (em quilogramas) pela
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altura (em metros) ao quadrado (IQ=P/h2). Obesidade é expressa com valores >

a 30 (KEYS e cols., 1972).

> Ecografia inicial - determinou-se através do exame ecografico da parede
abdominal no momento da admissdo ao estudo e consideraram-se anormais os
achados de abscessos ou de colecbes liquidas no tecido ceiular subcutaneo efou
nas bordas deiscentes (BREE & SILVER, 1979, CUNNINGHAM & THOMAS,
1979 VINCENT, 1989),

> Ecografia durante o estudo - determinou-se a cada sete dias, durante toda
a evoiugdo para as pacientes que inicialmente mostrassem colecBes ou

abscessos. Nas demais, realizada somente a alta clinica.

> Antibidtico profilaxia - considerou-se o critério adotado pela CCIH -
CAISMAUNICAMP, que estabelece: 2 gramas de cefalotina, endovenosamente, no
momento da indugao anestésica, e 2 gramas endovenosamente a cada 6 horas,
ate completar 24 horas do términc do procedimento cirdrgico; ocu 1 grama de
cefazolina, endovenosamente, no momento da inducéo anestésica, e 1 grama,
endovenosamente a cada 8 horas, até completar 24 horas do término do

procedimento cirurgico (anexo Xiv).

» Antibioticoterapia durante o estudo - admitiu-se, nas 20 pacientes, a
antibioticoterapia durante o estudoe somente para os individuos nos quais foram
isolados Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield, quer na secrecéo
externa como na intermna, e com penicilina G benzatina na dosagem de 1,2 milhdo

de unidades, dose unica.
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> Tipe de secrecdo - definiu-se clinicamente como secregdo a colegio
externa que recobrisse o leito deiscente e macroscopicamente reconhecida como

purultenta, com ou sem odor, & serossanguinoienta.

> Secrecdo externa - definiu-se como secrecfio externa o material obtido do

telto deiscente, reconhecido como secrec@o purulenta ou serossanguinolenta,

> Secrecao interna - definiu-se como secrecdo interna o material obtido por

pungao do tecido celular subcutaneo (DUVANEL e cols., 1989).

» Tamanho iniciai da ISCl-s - determinou-se o tamanho inicial da 1SCl-s
pela medida do comprimento da incisdo, da profundidade do tecido celular
subcutdneo e da largura deiscente ou da abertura, através de uma régua
calibrada em centimetros, ¢ calculou-se o volume atraves da equacgdo:

comprimento x largura x altura (cm3).

r Tempo do aparecimento do tecido de granulacdo - considerou-se o tempo
am dias decorride desde o moments do diagnéstice e inclusdo no estudo das
18CI-s até o surgimento do tecido de granulacido observado macroscopicamente

por tecido avermethado, edematoso, com ou sem areas de fibrina.

> Grupoes de tratamento - foram considerados dois grupos, A e B, nos quais
foram insfituidos os tratamentos locais: grupo A, recebendo desde a admisséo
tratamento local com solugdo fisiologica, e o grupo B, tratamento local com
solucdo fisiolégica associada ao agucar refinado. Em ambos 0s grupos, opiou-se
pelo curativo semi-ociusivo, com gaze seca e esterilizada, com remocao didria, e
desbridamento com tesoura de Mayo curva gquando necessario, pelo aspecto de

necrose tecidual.



49

> Tempo de aparecimento da ISCl-s - considerou-se o tempo decorrido
entre o dia da cirurgia e a observagéo da abertura da I1SCl-s (espontaneamente)
pela propria paciente e/ou por enfermeira especiaiizada, ou no momento da

retirada dos pontos pela enfermeira especializada.

> Numero de germes até a alta clinica - determinou-se através da
bacterioiogia semiquantitativa para os germes aerdbios e anaerdbios facultativos
¢ através de culturas em meios proprios para tais germes. Assim, cada tipo
diferente de colbnia cresceu sobre a superficie dos meios de agar-Cled, agar-

sangue e agar MacConkey, a partir de indculos diluidos a 1:1000 e 1:10.000.

~ Tipo de germes - a caracterizacdo bacteriana deu-se de acordo com a
necessidade ou ndo de oxigénio do germe. Assim, foram classificados em
aerdbins aqueles gue cresceram somente em presenca de oxigénio livre, em
anaerobios facuitativos agueles gue cresceram tanto em presenca do ar ambiente
ou de jarra de vela (5-10% de CQ2), e anaerdobios agueles ques cresceram em

atmosfera absolutamente isenta de 02 (jarra tipo "Gas-Pak ").

> Cultura pura - definiu-se como cuitura pura aquela gue continha uma
unica espécie de germe, quer se fratasse de um aerdbio, anaerdbio facultativo ou

anaerdbio (PELCZAR, REID, CHAN, 1980b).
> Cultura mista - quando continha dois ou mais germes em associagio.
e infeccdo do sitio cirdrgico incisional-superficial (contaminada) - definiu-se

como contaminada a I15Cl-s gue apresentasse germes aertbios e anaerdbios

facuitativos em numerc inferior a 100.000 bactérias por mililitro e auséncia do
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anaeraobio facultativo Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield nos

meios de solucéo fisioldgica (SF) e "chopped meat” (CM).

> Infecgdo do sitio cirurgico incisional-superficial (infectada) - definiu-se
como infectada aquela ICSI-s que apresentasse germes aerobios ou anaerdbios
facultativos em numero superior a 100.000 bactérias por mililitro ou a presenca
de anaercbios e do anaerobio facultativo Streptococcus pyogenes do grupo A
de Lancefield nos meios de solucdo fisioldgica e “chopped meat" (ROBSON &
HEGGERS, 1968b; CONTI, 1983; TOBIN, 1984; ROBSON e cois., 1990; BISNO,
1950},

4.4. Fichas

Qs dados de cada paciente foram registrados em fichas individuais,
catalogadas de 1 a 10 e com a inicial de cada grupo, A e B. Em cada ficha
individual incluiam-se: 1- iniciais do nome; 2- registro hospitalar; 3- idade; 4- peso
e altura; 5- categorizagio do grupo de risco de contaminagdo; 6- tempo de
aparecimento da 18Cl-s; 7- data da cirurgia; 8- complicagdo incisional: tipos de
secreces; O- data da alta clinica pds-cirurgia;, 10- uso de antibidtico profilaxia

{anexo XViii).

Registraram-se as evolugdes clinica e laboratorial diariamente na mesma
ficha individual, contendo 0s itens relacionados ao aparecimento do tecido de
granulacéo e da secrecdo, e dos resultados de hemograma e ecografias (anexo

AX).

Os dados da evolugdo bacterioldgica foram coietados na mesma ficha em

itens proprios, codificados em cinco caselas, para cada tipo de germe e de
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acordo com o local puncionado (secrecdo externa ou interna), o meic de
fransporte utilizado (solugdo fisiologica (SF) e "chopped meat” {CM), assim
denominadas: SEA - secrecdo externa, meio aerdbio; SIA - secrecfo interna,
meic aerobio; SEAN - secrec0 externa, meio anaerdbio; SIAN - secrecdo
interna, meio anaerdbio) e 0 numero de colbnias registrado com a data da coleta

& numero da amostra {anexo XiX).

4.5. Coleta de dados

Ao tempo da admissao ao estudo, efetuou-se:

Coleta de dados relativos ao tipo e tempo de procedimento cirGrgico
realizado, utilizagdo de antibibtico profilaxia, ASA, complicacfes incisionais,
durante a internagao, IMC, risco de contaminagéo e idade, contidos no prontuério
das pacientes, obtidos no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) e nas

fichas de notificacdo de infecgdes da CCIH do CAISM/UNICAMP.

Ao tempo da admissdo ao estudo, procedeu-se &

Descrigao da {SCI-s através da classificagdo, tamanho e tipo de secrecéio, e

dos exames:

- scograficos abdominais das bordas deiscentes e do tecido celular
subcut@neo, através de aparetho ULTRAMARK 4, com transdutor de 3,5MHz,

realizado pelo mesmo médico especializado durante todo o estudo;

- {aboratoriais: hemograma compieto incluindo, portanto, a concentracéo de

hemoglobina, através de puncdo venosa com tubo vacuo, 0,5mi, e enviado ao
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Laboratoric de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP ({anexo
XVi}.

4.5.1. Coleta e transporte do material clinico

O estudo realizou-se na Enfermaria de Ginecologia do Departamento de
Tocoginecologia do CAISM/UNICAMP, em sala apropriada para a observacéo
clinica, realizacao dos curativos e coleta de material clinico. Como caracteristicas
mstitucionais, o CAISM € o Hospital do Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas. A
Enfermaria de Ginecologia, situada no segundo pavimento, abriga 28 leitos,
destinados as internagbes de patologias benignas. O Centro Cirdrgico
Ginecotdgico, situado no terceiro pavimento, possui irés salas cirdrgicas e uma
sala para recuperacao anestesica, com seis leitos. A sala por nés utilizada para a
pesguisa encontra-se no primeiro pavimento e foi destinada exclusivamente para

8580,

A coleta de material para a analise bacterioldgica foi realizada através de
puncdo aspirativa das secregfes externa e interna da regido da ISCl-s usando
duas ssringas de tipo insulinica e duas aguihas de calibre 40x12, ambas
descartaveis. A coleta de material destas secregdes processou-se da seguinte

forma:

Inicialmente, sem prévia antissepsia, coletaram-se de todos 0s 20 casos
3.5m da secrec@o externa. Do total obtido foi transferido O0,1mi para tubo
previamente esterilizado e contendo 0,9ml de solucéo fisioldgica; o restante do
materigl colhido, correspondente a 0,4mi, foi transferido apds eliminagdo da

coluna de ar remanescente na agulha e por inoculagdo, através da rolha de
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porracha, no frasco com caido "chopped meat”, acrescido de 0,05% de cisteina
(CM). previamente esterilizada. Na auséncia de secrecdo externa, procedeu-se
ao gotejamento de 0.5mi de soro fisiologico no leito deiscente, com a ajuda de
seringa & agutha esterilizadas, inocuiando-se nos meios proprios como descritos

acima.

FPara a secrecéo interna (do tecido celular subcutaneo), a coleta foi
realizada com antissepsia da 15Cl-s no local da pung&o, com iodo-polivini-
pirrolidona, e foi retirado imediatamente com alcool a 70°GL, através de chumaco
de gaze acoplado a uma pinca anatdmica, ambos esterilizados, injetando-se no
local 0.9ml de soluco fisioidgica. O material assim obtido, na guantidade de

0.5mi, foi processado como descrito anteriormente.

As amostras obtidas foram mantidas sempre & temperatura ambiente e
enviadas pelo proprio pesquisador em no méaximo 20 minutos, a Secdo de
Bacteriologia do Laboratério de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. A semeadura executada sempre
pelo mesmo técnico especializado ccorreu em no maximo 30 minutos apés para
as amostras colhidas em meio de solugdo fisioldégica e em 72 horas para as
colhidas em meic de CM. Todos os frascos e tubos foram rotulados com as
iniciais de cada paciente, seu numero de registro hospitalar do CAISM/AUNICAMP
(HM), letra do grupo no estudo (A ou B), identificagdo das secregdes, rotuladas
segundo o local puncionade e o meic de transporte utilizado (SEA-SIA-SEAN-

SIAN].

Essas amostras foram obtidas pelo pesquisador com a ajuda de uma
enfermeira-auxiliar, ambos utilizando mascaras e luvas esterilizadas. A validade

dos materiais destinados a antissepsia e ao transporte das amostras foi conferida
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diariamente, e a solucdo fisioldgica utilizada para os curativos foi aberta no

momento de sua realizacio.

Processou-se a coleta semiquantitativa em intervaios de sete dias,
respeitando-se a metodologia descrita para a amostra inicial, pré-tratamento. O
pesquisador submeteu-se & cultura de material de nasofaringe antes e uma vez

durante a pesquisa, com resultados negativos (anexo XVII).

4.6. Acompanhamento dos sujeitos

As pacientes retornaram ao Ambulatério de Ginecologia e receberam
tratamento local diario de acordo com o grupo alocado até a cura clinica, definida
come total epitelizagdo da I1SCl-s. Foram processadas 412 culturas de 412
amostras colhidas no periodo ininterrupto de 211 dias de tratamento destas

{SCl-s, com a realizacéo de 743 curativos.

O grupo A recebeu tratamento local com solugdo fisioldgica na quantidade
de 100mi, gotejada alraves de equipo de soro aberto e secagem com gaze
estenlizada, acoplada & pinga anatomica. A ISCl-s foi coberta com dez
compressas de gazes secas e esterilizadas (7,5 x 7,5cm, com oito dobras),
superpostas em no maximo 9cm2 de érea e fixadas com micropore em toda a sua
extensdo. Para as dreas deiscentes menores que 5cm?, optou-se pelo
acoplamento de uma sonda de tipo uretral n® 8 ao equipo de soro aberto e foi
infroduzida na drea deiscente. Com o gotejamento de 100mi desta solucdo

fisiolbgica, procedeu-se a limpeza da ISCi-s.

A terapéutica do grupo B consistiu de limpeza da ISCl-s com 100mi de

solugdo fisiologica e secagem com gaze esterilizada, acoplada a pinca
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anatomica, e colocacho de agucar refinado no leito deiscente, na espessura de
1,0 centimetro e equivalente a 1 grama por centimetro cibico, colocada através
de espatula de "Ayre" esterilizada. A ocluséo foi procedida como descrito acima.
Para as areas deiscentes menores que 5Scm?, acoplou-se uma sonda de tipo
uretral n® 8 ao equipo de soro aberto. Através de gotejamento com 100mi,
procedeu-se a limpeza destas 1SCi-s. O tempo gasto em cada curativo foi de
aproximadamente 20 minutos. O seguimento das pacientes foi diario,
ambulatorial, com apenas um curativo ao dia e com observaces referentes ao
estado geral da paciente e da 15Cl-s, como caracteristicas da secrecdo, odor,
presenca de tecido de granulac&o até a alta clinica e com retorno apés seis

meses.

4.7. Analise bactericlogica

4.7.1. Isolamento primario

Para o isolamento primaric da flora bacteriana aerdbia e anaerdbia
facultativa, bem como para a semiquantificagdo das espécies isoladas,
inocularam-se, com ajuda de aiga de platina calibrada, aiiquotas de 0.01mi e
0,001mi da amostra na superficie de placas de agar-Cled, 4gar-sangue e agar
MacConkey, sendo incubadas a 36 a 37°C durante 24 horas. Para o isolamento
de eventuais anaerobios, aliquotas das amostras transportadas em caido CM
foram Inoculadas na superficie de agar-infusdo de cérebro-corago,
suplementadas com solugdo de vitamina Kil-hemina e hemacias de carneiro,
como meio rico (BHIA-SS);, e agar-infusfo cérebro-coracéo adicionado dos
antimicrobianos kanamicina & vancomicina, suplementado com vitamina Ki-
hemina e hemacias de cameiro rompidas por congelamento e degelamento

rapido (LKV-58}. O frasco com caldo CM, que serviu como meio de transporte, foi
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mantide na estufa durante 72 horas, para assegurar a viabilidade dos germes

anaerobios que eventualmente ndo houvessem crescido no primeiro isclamento.

4,7.2. identificagao

As tecnicas bactericlogicas para identificacdo dos germes aerdbios e
anaerdbios facultativos foram feitas pelos métodos tradicionais ja exaustivamente
descritos (BRENNER, 1984, CANALE, 1984, JUNI 1984; ISENBERG &
D'AMATQ, 1985; ISENBERG e cols., 1985 HARDIE, 1886, KLOOS &
SCHLEIFER, 1986, MUNDT, 1986, ROTTA, 1986, WALDVOGEL, 1980). Os dois
tipos de meios descritos para os germes anaerdbios foram distribuidos em placas
de Petri estéreis (20ml por placa), e apds solidificacdo, armazenadas sob
condicd@n de anaerobiose em jarras tipo "Gas-Pak" a temperatura ambiente e no
escuro, durante no minime 12 horas antes do uso. Para impedir a condensagéo
de agua durante a estocagem e incubacdo em jarra de anaerobiose, as tampas
das piacas foram revestidas por discos de papel de filtro no momento de seu

preparo para a esterilizacao.

A identificacdo dos germes anaerdbios foi baseada em caracteristicas
morfoldgicas e tintoriais, bem como em provas bioguimicas {(DOWELL &
HAWKINS, 1974, MOORE, CATO, HOLDEMAN, 1875, DOWELL, 1875
HOLDEMAN, KELLY & MOORE, 1984, ALLEN, SIDERS, MARLER, 1985;
CUMMING & JOHNSON, 1988, HOLDEMAN, JOHNSON & MOORE, 1986a;
HOLDEMAN, JOHNSON & MOORE, 1988b; APPELBAUM, 1889; GILARDI, 1990;
BARTLETT, 1980; ZALEZNIK & KASPER, 1990). Todas as identificagbes
obedeceram as diretrizes preconizadas pelo Virginia Polytechnic Institute
(HOLDEMAN & MOORE, 1972). A leitura foi realizada apés fixagdo em laminas

coradas pelo método de Gram, em microscopio otico (400X), e catalogadas de
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acordo com a tabela proposta (anexo XV). A coloragéo de Wirtz foi utilizada para

a identificagao de eventuais germes esporulados (anexo XVil).

4.7.3. Contagem de colbnias

A contagem de coldnias de germes aerdbios e anaerdbios facultativos em
solugdo fisiologica obedeceu a técnica de contagem em meio solido. Para a
contagem semiquantitativa do numero de coidnias bacterianas, utilizou-se a
técnica~-padrao para a inoculacdo em estrias, usando-se alga de platina calibrada
em 0.01mi e 0,001mi. A contagem baseou-se no principio de que cada organismo
viavel formava uma coldnia por placa. Atraves desta contagem, determinou-se 0
nurmero de células viaveis na popuiagéo original, levando-se em conta a diluicdo
efetuada; assim sendo, uma coldnia equivaleu a 1.000 e a 10.000 bactérias por
mililitro. Foram consideradas estéreis as amostras cujas placas apresentaram

auséncia de crescimento bacteriano (KONEMAN e cols., 1988).

4.8. Critérios de descontinuagao

Consideraram-se como critérios para a descontinuagao a presenca de:

1- Fasceite necrotizante, diagnosticada clinicamente através dos
pardmetros. edema, necrose tecidual reconhecida pela colorago violacea,
crepitacdo e anestesia localizada (GIULIANO e cois, 1977, PRUITT, 1984
STAMENKOVIC & DANIEL, 1884).

2- Evisceracao, pelo conceito de abertura de todos os folhetos da parede
abdominal, incluindo o periténio (BAGGISH & LEE, 1975, WHITE, COOK, WARD,
1977).
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3- Infeccéo sistémica por aumento da temperatura corpdrea, acima de 38°C,

e leucograma infeccioso (DALY, 1982),

4.9. Banco de dados

Os dados foram introduzidos num arquivo de dados, em microcomputador,
em programa Epi-info (DEAM, 1990), seqlencialmente em ordem cronolbgica.
Procedeu-se posteriormente a uma comparac¢do ficha a ficha, dos dados
nseridos no arquive com os constantes das fichas de coleta, para detecgdo de

possiveis erros de digitagdo.

4.10, Aspectos Eticos

Todas as pacientes assinaram o termo de consentimento pos informagao,

sendo voluntaria a parficipagado no estudo (anexo Xill).

4.11. Andlise dos dados

Para a andlise das variaveis independentes, utilizaram-se as técnicas
estatisticas: 1- Teste t de Student, com o Alfa = 0,5%, para a comparagéo de
médias entre os dois grupos; 2- Teste Exato de Fisher, para comparagao de
proporgdes entre os dois grupos; 3- Andlise de Regressao Linear Multipla. Para

tal analisaram-se as seguintes variaveis independentes:
- |dade (anos)
- Tipo de cirurgia {limpa = 1; potenciaimente contaminada = 0)

- Tempo de cirurgia (<2 =1, > 2= 0}



- L.ocal incisado (abdome = 1; abdome + vagina = 0)

- Hemoglobina (normal = 1; anormal = 0)

- ASA (sd = 1; com doenca sistémica suave = ()

- indice de Quetelet (kg/m?)

- Ecografia inicial (normal = 1; anormal = 0)

- Ecografia durante estudo (normai = 1, anormal = 0)

- Antibioticoterapia profildtica (sim = 1, ndo = 0}

- Antibiotico durante estudo (sim = 1, ndo = 0}

- Tipo de secregao (purulenta = 1; serossanguinoienta = ()
- Tamanho inicial da ISCi-s (cm?3)

- Tempo até aparecimento do tecido de granulagao (dias)
- Grupo de tratamento (8F = 1, SF + agucar = ()

- Tempo de aparecimento ISCi-s (dias)

- Germe inicial anaerdbio facultativo (sim = 1; ndo = 0)

- (3erme inicial anaerébio (sim = 1; ndo = 0}

- Germes iniciais: anaer. facult. + anaer. (sim = 1; ndo = 0)
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- Germes iniciais: anaer. facult. + anaer. facuilt. (sim = 1; ndo = 0)
- Germes iniciais: aerébio + anaer. facult. (sim = 1, ndo = 0}

~ Culiura mista gerai {sim =1, ndo = 0}

- Niimero de germes diferentes até alta clinica (<3=0;>3=1)

- Tipo inicial da 1SCl-s (infectada = 1, contaminada = 0)

As demais anglises foram descritivas.
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5. RESULTADOS

Tabela 1 - Porcentagem das 1SCi-s, diagnosticadas na hospitalizacio e apés
a alta hospitalar em 662 laparotomias ginecoldgicas, segundo 0s riscos de
contaminacao limpa e potenciaimente contaminada

Limpa PC
n % n %
Hospitalizacao 17 47 19 8,4
Apds alta 9 24 11 3.5
£ 359 303

Notou-se na Tabela 1, que as porcentagens de I8Ci-s durante a
hospitalizacdo foram maiores que apos a alta.
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Tabela 2 - Freqiiéncia absoluta dos tipos de cirurgias realizados nas
pacientes portadoras de ISCl-s

Tipo de Cirurgia n
Marshati-Marchetti 3
Lagueadura Abdominal 1
Lagueadura Abdominal + Vaginal 2
Salpingectomia Unilaterai 2
Qoforectomia Unilateral + Marshaill-Marchetti 2
Qoforectomia Bilateral 1
Histerectomia Total Abdominal 8
Histerectom:a Total Abdominal + Marshali-Marchetti 1
Histerectomia Total Abdominal + Ooforectomia Bilateral 1
Histerectomia Total Abdominal + Ooforectomia Unilateral 1
TOTAL 20

A Tabela 2 exibiu os tipos de cirurgias realizadas nas 20 pacientes
portadoras de ISCl-s apos a alta hospitalar. Notou-se que as potenciaimente
contaminadas foram representadas pela histerectomia total abdominal. As demais
cirurgias foram consideradas timpas.
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Tabela 3 - Freqgiiéncia absoluta das pacientes portadoras de 1SCl-s com
secregoes puruientas e serossanguinolentas, segundo as culturas positivas
ou negativas

Tipo de Cultura
Tipos de Secrecao Positiva Negativa Total
Serossanguinolenta &* 0 5
Purulenta 13% 1 14
TOTAL 19 4 -

* § casos positives para Staphylococcus aureus
** 7 cas0s positivos para Staphylococcus aureus

A Tabela 3 relaciona o tipo de secregéo externa das pacientes portadoras
de i5CI-s com os tipos de cuituras, positivas ou negativas. Observou-se que na
secrecao purulenta ndo houve correspondencia microbiologica em um caso. A
secrecdo serossanguinolenta apresentou-se com cultura positiva em seis dos 19
cas0s.
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Tabela 4 - Freqiiéncia absoluta das pacientes portadoras de ISCl-s segundo
a antibiotico profilaxia, com riscos de contaminagdo limpa e potencialmente
contaminada

Antibidtico profilaxia

Risco de Contaminacao Sim Nio
Limpa 5> 3
Potencialmente contaminada 10 1
TOTAL 16 4

* 4 com IMC > 30; 2 com T cirurgico > 2 horas

A Tabela 4 mostra frequéncia absciuta das pacientes portadoras de ISCI-s
segundo o risco de contaminagéo e 0 uso de antibidtico profilaxia. Notou-se que
entre as potencialmente contaminadas, a frequéncia da antibidtico profilaxia foi
maior. com dez casos. O ndo uso deu-se em quatro casos, sendo trés em
cirurgias limpas e um em cirurgia potencialmente contaminada.
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Tabela 5 - Bacteriologia semiquantitativa das secregbes, externa e interna,
colhidas em meio de SF no inicio do estudo, segundo os riscos de
contaminagao limpa e potenciaimente contaminada na admissio

Tipos de Germes Limpa PC
*< 105 **> 108 <105 > 108

Acinetobacter

calcoaceticus 1 0 G 0
Enterococcus faecalis 1 O 2 0
Proteus mirabilis 2 0 0 0
Staphylococcus

epidermidis 3 0 1 0
Escherichia coli 0 1 0 2
Staphyiococcus aureus O 0 3 1
Proteus vuigaris 0 0 1 0

Staphylococcus

haemoiyticus 0 0 0 1
Streptococcus

pyogenes 0 0 o 1
Enterobacter cloacae 0 0 1 0
Enterobacter

aerogenes 0 0 1 1

*< 10% . contaminada
> 10% .infectada
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A Tabela 5 exibe a bacteriologia semiguantitativa das secregdes, externa e
interna, em solucéo fisioldgica no inicic do estudo, segundo os riscos de
contaminacao. Foram isolados das ISCi-s (pés-laparotomias limpas) 11 espécies
{47,8%) bacterianas, sendo dez (43,4%) de anaerdbias facultativas e uma {4,2%)
de aerdbia, em oito (44,4%) do total de 18 amostras. Em uma Unica amostra a
espécie Escherichia coli foi considerada infectante. Naquelas consideradas
potencialmente contaminadas, foram isoladas nove (39%) espécies anaerdbiag
facuitativas em 15 (68,9%) do total de 22 amostras. Em 6 (27,3%) amostras, a
Escherichia coli, 0 Staphylococcus haemolyticus, o Staphylococcus aureus,
o Enterobacter aerogenes e o Streptococcus pyogenes foram considerados
infectantes {em 2, 1, 1, 1 & 1 amostras respectivamente).
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Tabeia 8 - Bacteriologia qualitativa das secre¢des, externa e interna, em
meio CM, no inicio do estudo, nas I8Cl-s segundo risco de contaminagio
limpa

TIPO SECREGAO
Tipos de Germes Externa Interna
Peptococcus sp 0 3
Sarcina ventriculi 0 1
Propiconibacterium acnes 0 1
Bacteroides melaninogenicus 0 0
Peptostreptococcus sp. 8] o
Fuscbacterium nucleatum 0 0
Enterococcus faecalis 1 1
Streptococcus mitis 0 1
Proteus mirabilis 1 1
Staphylococcus epidermidis 0 0
Staphylococcus aureus 5 3
Escherichia coli 1 1
Enterobacter cloacae 0 0
Streptococcus pyogenes 0 0
TOTAL 8 12

Observou-se gue somente foram isolados anaerobios na secregéo intema
am cinco amostras. Os anaerdbios facultativos tambem foram mais isolados na
secrecdo interna em sete amostras.
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Tabela 7 - Bacteriologia qualitativa das secrecdes, externa e interna, em
meioc CM, no inicio do estudo nas ISCI-s, segundo risco de contaminagéo
potencialmente contaminada

TiPO DE SECRECAQO

Tipos de Germes Externa interna

Peptococcus sp. 0 2
Sarcina ventriculi 0 1
Propionibacterium acnes 0 1
Bacteroides melaninogenicus
Peptostreptococcus sp.
Fusobacterium nucleatum
Enterococcus faecalis
Streptococcus mitis

Proteus mirabilis
Staphylococcus haemolyticus
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Enterobacter cloacae
Streptococcus pyogenes 0 1
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TOTAL 12 16

Observou-se que na secrecdo externa ndo foram isolados anaerdbios. Os
anaercbios facultativos foram mais freqlentes na secregdio externa em 12
amostras.
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Tabela 8 - Perfil bacteriano inicial e evolutivo nas diversas I1SCl-s pds-
laparotomias ginecoldgicas com risco de contaminagao limpa

Caso N TIPOS DE ASSOCIACOES

1 Acinetobacter calcoaceticus, Enterococcus faecalis-Sarcina
ventriculi-Streptococcus mitis - Streptococcus pyogenes -
Staphylococcus aureus - Enterococcus faecalis

2 Proteus mirabilis - Staphylococcus  epidermidis -
Staphylococcus aureus - Proteus mirabilis

3 Staphylococcus aureus

4 Staphylococcus aureus - Peptococcus sp - Proteus mirabilis -
Staphylococcus epidermidis - Staphviococcus aureus -

Paptococcus Sp.

5 Propionibacterium acnes

6 Staphylococcus aureus - Peptococcus sp. - Staphylococcus
aureus

7 Escherichia coli - Peptococcus sp. - Escherichia coli -

Staphylococcus aureus - Peptococcus sp.

8 Staphylococcus epidermidis - Staphylococcus aureus -
Staphylococcus  aureus -  Enterococcus  faecalis -

Staphylococcus epidermidis

9 Staphylococcus aureus - Staphylococcus aureus

As bactérias grifadas correspondem ao perfil bacteriano evolutivo, as nao
grifadas, ao inicial. Em nove casos, trés apresentaram cultura com um unico tipo
de germe na amostragem inicial e em um Caso, dos trés, na evolutiva. De nove
casos estudados, oito apresentaram Staphylococcus aureus em algum
momento do estudo.
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Tabela 9 - Perfil bacteriano inicial e evolutivo nas diversas 1SCl-s pds-
faparotomias ginecologicas com risco de contaminagdo potencialmente
contaminada

Caso N

TIPOS DE ASSOCIACOES

10

11

Proteus mirabilis - Enterococcus faecalis - Peptococcus sp. -

Proteus mirabilis - Staphylococcus aureus - Peptococcus sp. -
Peptostreptococcus sp. ~ Streptococcus pyogenes - Proteus
vulgaris - Enterococcus faecalis - Escherichia coli -
Staphylococcus epidermidis - Corynebacterium sp -Bacteroides
melaninogenicus - Fusobacterium mortiferum

Staphylococcus aureus - Enterobacter cloacae - Proteus

vulgaris - Staphylococcus aureus - Peptostreptococcus $p. -
Streptococcus agalactiae - Sarcina ventriculi

Staphylococcus epidermidis - Staphvlococcus epidermidis
Corynebacterium sp.

Proteus mirabilis -  Staphylococcus __ epidermidis
Corynebacterium sp.

Staphylococcus aureus -  Staphviococcus _aureus
Streptococcus mitis

Streptococcus pyogenes - Proteus mirabilis - Peptococcus sp.
Staphylococcus  aureus - Streptococcus ogenes
Peptococcus sp. - Sarcina ventriculi - '{'fcmnebacteﬁum sp.
Staphylococcus aureus -  Staphviococcus aureus
Staphylococcus epidermidis - Corynebacterium sp.

Enterococcus faecalis - Staphylococcus aureus - Sarcina
ventriculi - Enterococcus faecalis - Staphyiococcus aureus -
Sarcina ventriculi - Corynebacterium sp. - Eikenella corrodens ~
Fusobacteriurn nucleatum

Staphylococcus aureus - Bacteroides melaninogenicus -
Staphviococcus aureus - Proteus mirabilis - Staphylococcus

epidermidis

Escherichia coli - Staphylococcus aureus - Staphylococcus
haemolyticus - Peptostreptococcus sp. - Fusobacterium
nucleatum - Escherichia coli - Staphyvlococcus aureus -
Corynebacterium sp.

Entercbacter aerogenes - Staphylococcus  aureus -
Propionibacterium acnes - Enterobacter aerogenes -

Staphylococcus _epidermidis - Propionibacterium acnes -
Escherichia coii - Enterobacter aerogenes




I

As bactérias grifadas correspondem ao perfil bacteriano evolutivo; as
dernais, ao inicial.

Em 11 casos, nenhum ¢caso apresentou cuitura com um unico tipo de germe
na amostragem inicial, e em nove foi isolado Staphylococcus aureus em algum
momento do estudo.

Os anasrobios foram isolados em sete dos 11 casos, associados enire si ou
aos anaerobios facultativos em todos 0s €a508.
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Tabela 10 - Freqiiéncia absoluta das pacientes segundo avaliagéo de ISCl-s
e a data do exame

DATA DO EXAME (DIAS)
Avaliagio 0 7 14 21 28 35 42 49 56 83 70

Auséncia de 0 ) 1 1 1 0 1 0 0 1 2
germes

Contaminada 8 g 6 5 4 1 1 1 1 1 0
infectada 12 9 8 7 6 7 3 2 Z 1 0

TOTAL 200 20y (15) (13) (11 & & & 3 @ @)

A Tabela 10 mostra a frequéncia absoluta das pacientes segundo a
avatiacdo bacteriolégica semiquantitativa inicial para os germes aerdbios e
anaerobios facuitativos, e gualitativa para anaergbios. Notou-se no tempo zero a
fregiiéncia de 1SCl-s infectadas representada por 12720 casos; as contaminadas,
por 8/20 casos. Durante o periodo até a aita clinica predominaram as ISCl-s
irfectadas.
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Tabela 11 - Freqiiéncia absoluta das pacientes segundo o perfil bacteriano
durante o estudo

DATA DO EXAME (DIAS)

Tipos de

Germes 0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 TO
Estéri 0 2 1 1 10 1 0 0 1 2
Aerébio 0 0 0 0 g 0 0 ¢ 0 0 0
Anaer, facuit, 6 8 5 1 3 2 0 O 1 G 0
Anaerabic 1 0 0 0 o o 0 0 0 O 0
Anaer fac. +Anaer. 9 3 5 1 2 2 1 o 0 0O 0
Anaer. facult.+facuit. g 11 7 10 7 5 4 3 2 2 0
Anaer +Anaer. 0 1 0 O o ¢ 0 0 0 0O 0
Aer.+Anaer. facult, 1 0 0 G o 0 ¢ 0 ¢ 0O 0
Cutura Mista Geral 13 12 g9 1 7 6 4 3 2 2 0
TOTAL (20) (20) (15) (13) (11) ) (6) (3 3) () @

* () total corresponde ao numero de pacientes que nao tinham aita clinica aquela data

A Tabela 11 mostra a frequéncia absoluta das pacientes segundo o perfil
hacteriano durante o estudo. Observou-se que maior numero de pacientes
apresentaram variagbes em numero de germes até a alta clinica entre as
associacbes com dois anaerdbios facultativos. Em nenhuma paciente foi notado ©
isolamento de germe aercbio em cultura pura.
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Tabela 12 - Freqiiéncia absoluta dos tipos de germes isolados em 271
amostras positivas cothidas em meios de SF e CM, de 20 I1SCl-s segundo os
riscos de contaminagéo limpas e potencialmente contaminadas

SF CM
Tipos de germes Limpa pPC Limpa PC
Anaerébio facuitativo 43 31 41 65
Anaerdbio 0 0 2 6
Anaerabio + anaerobio 0 O 0 3
Anaerébio facultative + anaerobio 8 12 6 23
facultativo
Anaerabio +anaerobio facultativo 0 0 5 15
Aerdhio + anaerdbio facultativo 1 0 0 0
Total 52 176

Nota-se que nas cirurgias com risco de contaminag@o potenciaimente
contaminadas, isolaram-se mais anaerdbios no meio CM, em culturas puras, e em
associacéo aos anaerdbios facultativos.
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Tabela 13 - Freqiiéncia absoluta do niamero de amostras de Staphylococcus
aureus segundo os meios de SF ¢ CM

Tipos ._de Cuitura tnicial Evolutiva Totail
SF 4 54 58
CM 19 o8 117
TOTAL 23 152 175

* 10 com germes anaerobios

A Tabela 13 demonstra a freqiéncia absoluta do numero de amostras de
Staphylococcus aureus segundo os meios, nas bacteriologias inicial & evolutiva
das I18Ci-s. Observou-se que ¢ Staphylococcus aureus foi mais freqlentemente
isolado no meio CM, na bacteriologia inicial e evolutiva.
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Tabela 14 - Freqiéncia absoluta das pacientes portadoras de 15Cis
segundo o tempo {dias) até a cura clinica

Tempo (dias) Pacientes

Atée 7
B-14
15 - 21
22 - 28
29-35
36 - 42
43 - 49
50 - 56
57 - 63
64 - 70
> 70

N = O = - W oW N g O

TOTAL

N
o

Média; 35,6 dias + 20,6 dias

A Tabela 14 mostra a freqhéncia absoluta das pacientes portadoras de ISCI-
s segundo o tempo (dias) até a cura clinica. Observou-se a maior freqiéncia
entre oito e 14 dias de pos-operatério em 5/20 casos; em 2/20 a frequéncia
excedeu 70 dias.
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Tabela 15 - Tipos de germes isolados das ISCl-s antes e apdés o uso de
antibidtico sistémico penicilina G benzatina durante o estudo em frés
pacientes

Tratamento

| Bactérias
Caso | Antes Ap6s

1 Bacteroides melaninogenicus - Proteus vulgaris -
Proteus mirabilis - Staphylococcus Enterococcus faecalis -
aureus - Streptococcus pyogenes  Fusobacterium morti-

Grupc A ferum - Staphylococcus
aureus
2 Staphylococcus aureus Staphylococcus
Streptococcus pyogenes Grupo A aureus
3 Staphylococcus aureus Staphylococcus
Streptococcus pyogenes Grupo A aureus

Corynebacterium sp.

A Tabela 15 demonstra que a antibioticoterapia sistémica com penicilina G
nos 3 casos, erradicou o germe Sytreptococcus pyogenes Grupo A de Lancefield,
porém néo o germe Staphylococcus aureus.



Tabela 18 - Valores meédios do tempo (dias) até aita clinica segundo
variaveis independentes

Variavel Tempo D.P. n
Médio

ldade (anos)

<45 32,2 20,5 10

>z 45 38,9 211 10
Risco de contaminagao

Limpa 28,4 13,0 9

Potenciaimente contaminada 41,4 242 T
Tempo de cirurgia

<= 2 horas 26,9 13,2 10

> 2 horas 442 23,5 10
Local incisado

Abdome 284 13,0 9

Abdome + vagina 41,4 24,2 11
Tempo de aparecimento

IC8l-s (dias)

<10 39,4 19,6 9

>= 10 32,4 217 11
Hemoglobina g/dl*

Normai 277 17,0 13

Anormal 50,1 18,8 7
ASA

Sa 30,3 18,9 7

Com doencga suave 38,4 216 13
LM.C.

<= 30Kg/m? 32,0 250 10

> 30Kg/m? 39,1 15,4 10
Ecografia inicial

Normal 326 19.2 17

Anormal B2.3 24,2 3




Tabela 16 - continuagéo

Variavel

Tempo D.pP n
Médio

Ecografia durante estudo

Normal 356 21,1 19

Anarmal 34,0 - 1
Antibiotico profilaxia

Sim 35,2 22,9 16

Nao 36,7 8,9 4
Antibiético durante o estudo®

Sim 61,0 23,3 3

Nao 311 17,1 17
Tipo de secregdo

Puruienta 34,6 20,4 14

Serossanguinolenta 37,7 229 8
Tamanho inicial da ICSi-s (cm3)*

< 20 246 12,5 9

»= 20 445 218 11
Aparec. tecido de granuiagao (d)

3 dias 341 201 8

> 3 dias 36,5 21,7 12
Grupo de tratamento

SF 33,5 20,5 10

SF + acucar 376 215 10
Ntimero de germes até alta clinica ™

<3 16,2 35 5

>= 3 420 19,8 15
Bacteriologia inicial da I1SCl-s

Contaminada 25,2 135 8

infectads 42,4 22,1 12
Tipos germes iniciais anaer. facult.

Sim 277 23,2 &

Nao 38,9 19,2 14

79
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Tabela 16 - continuagao

Variavel Tempo D.P. n
Médio
Anaerdbio
Sim 20,0 - 1
N&o 36,4 208 19
Anaerobio facult. + anaerébio
Sim 38,4 19,4 9
N&o 33,2 222 11
Anaer. facuit. + anaer. facult,
Sim 44 9 19,3 9
N&o 278 19,1 11
Aerobio + anaer, facult.
3im 400 - 1
Nao 35,3 21,1 19
Cuitura mista geral
Sim 40,4 19,2 13
Nao 2686 21,4 7

Comparacio de médias entre dois grupos: Teste t de Student
* p<{0,05
< 0,01

A Tabela 16 mostra os valores medios do tempo até a alta clinica nas
pacientes portadoras de ISCl-s segundo 18 variaveis. Notou-se, alraves da
andlise univariada e de comparagdc das médias, que as concentragbes de
hemogtobina inferiores a 10,0g/d!, a antibioticoterapia durante o estudo, 1ISCl com
mais de 20 cm?® elevaram o tempo até a alta clinica e foram estatisticamente
significantes, com p < 0,05.

A andlise do tempo até a alta clinica, segundo o numero de germes (> 3)
inicialmente encontrados, teve significancia estatistica, com p < 0,01.
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Tabela 17 - Distribuigdo do numero de pacientes segundo os tipos de
cuituras nos tempos inicial e final

Inicial Finai
Tipos de cultura N % N %
Auséncia ge germes 0 0 12 60
Contaminadas 8 40 7 35
Infectadas 12 60 1 5
Total 20 100 20 100

A Tabela 17 mostra o resultado final da evolugdo das 20 pacientes
portadoras de 1SCl-s segundo os tipos de culturas. A porcentagem de 1SCi-s com
infeccao, durante a evolugdo, exibiu redugao de 60% para 5%.
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Tabela 18 - Fatores significativamente associados ao tempo até alta clinica:
Analise de regressdo linear multipla {n=20)

Variavel Coeficiente  E.P. Coeficiente P

Numero germesfalta clinica 14,6966 45101 0,0062
Antibidtico durante estudo 41,5353 5,2357 <0,0001
Tamanho da {SCl-s 0,7527 0,0947 <0,0001
Tempo aparec.tecide granul. -7,7120 1,1545 <(,0001
Antibidtico profilaxia -17,5262 47709 0,0028
Germe inic. anaerobio 25,5848 8,1028 0,0076
Constante 45,9850 86,8977 <(},0001

A Tabela 18 mostra os fatores associados a0 tempo até a alla clinica das
ISCl-s. Analisaram-se, através da regressac linear muitipla, 18 varidveis
independentas; o numero de germes > 3 até a alta clinica; a antibioticoterapia
durante o estudo; o tamanho da ISCi-s; o germe inicial anaerébio; que
influenciaram positivamente o tempo até a aita clinica.

O tempo até a alta clinica esteve associado negativamente pelas varidveis:
tempo de aparecimento do tecido de granulac@o que, quando mais tardio, mais
precoce a alta clinica, sendo altamente significativo, antibidtico profilaxia gue,
quando realizada, diminuiu o tempo até a alta clinica.
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6. DISCUSSAO
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Apesar da Ginecologia estar desmembrada da Cirurgia Geral desde
principios do século XIX, constituindo-se especialidade a parte, com elementos

proprios de vida auténoma, continua a manter com ela estreitas afinidades.

Como se podera estudar Ginecologia, sem antes conhecer Cirurgia Geral?

Cirurgia deriva do grego "Cheirourgia” (Kheir, mao, ergon, trabatho} ou do
latim "Chirurgia®, que significa "trabatho com as méos”. Os ensinamentos de
Haisted j& enfatizavam o manuseio delicado dos tecidos, hermostasia cuidadosa @
irrigacdo apropriada das feridas, a fim de estimular a cicatrizacdo e evitar a
infeccao. Tais principios sdo validos ateé hoje, em quaisquer procedimentos

cirtirgicos (HOCHBERG & MURRAY, 1993; BRIEGER, 1993).

No inicio do século XIX, as cirurgias abdominais, como para a remogao dos
ovarios, causaram grande excitago ao mundo médico, gquando Mac Dowel, em
1809, deu inicio a ampla cirurgia ginecoldgica. 0 desenvolvimento da assepsia e
da antissepsia no final do século XIX e o nascimento da bacterioiogia
revolucionaram o tratamento cirdrgico, onde os preceitos de Louis Pasteur (1822-
1805), demonstrando que as feridas eram curadas peio esforgo natural do
organismo, desde gque 08 microrganismes ndo perturbassem © processo de

cicatrizacdo e que o sucesso das operagles residisse em evitar a contaminacao



da ferida pelos germes vindos do exterior, fez com que a cirurgia atingisse o seu

apogeu.

Com todos 0% conhecimentos de antissepsia e assepsia modema, e de
controle da infeccdo hospitalar, incluindo-se os ae feridas cirGrgicas, esta Gitima
permanece como uma das complicagdes iatrogénicas evitaveis da hospitalizagéo,
uma vez que Theodor Kocher relatou uma porcentagem de infeccao de 2,3% em
feridas limpas, em 1889, padréo este invejado pelos cirurgides da atualidade
(BRIEGER, 1993). As dificuldades no estudo da ISCl-s fazem-se sentir desde os
diagnésticos, clinico e microbiolégico, culminando com o tratamento. A maioria
dos autores, ao estudarem tal complicagéo cirurgica em Ginecologia, deparam-se
com sua definicao, para poder traté-la, ndo tendo a preocupagéo da busca de
possiveis fatores envolvidos no seu prognéstico, mesmo sabendo que 20% a
50% desta afeccdo em todos os riscos de contaminagio s&o devidas a infeceao
da mesma. Além disso, a iSCl-s, em quaisquer procedimentos cirargicos,

acarreta uma maior permanéncia hospitalar e, consequentemente, maior custo.

Em procedimentos ginecoldgicos, o aumento da permanéncia foi descrita
por GREEN & WENZEL (1977). Relataram os autores ser em media 13,3 dias em
feridas com infeccio, comparadas aos controles, em 6,8 dias (< 0.001). O custo
hospitalar orgado foi respectivamente US$ 188529 e USS$ 1096,44 (p < 0.005).
Para HUTZLER et al. (1973b), a média de permanéncia em 674 admissdes em
ginecologia foi também de 13,3 dias. Com a terapéutica ambulatorial em nossa

casuistica, evitamos tal custo e também recidivas em seis meses de sequimento.

Os relatos da frequéncia de infecgdo no sitio cirlrgico incisional superficial,
em cirurgias ginecologicas, na sua grande maioria, incluem-na nos demais

procedimentos realizados em Servicos de cirurgia geral e apresentam
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porcentagens de infecedo varidveis. Assim, incluida em tais procedimentos

gerais, s40 apontadas as seguintes porcentagens pelos diversos autores abaixo:

ZOUTMAN et al. (1990) mostraram porcentagens de 3,7% em cinco casos
de laparoscopia, num total de 136 cirurgias gerais. GIL-EGEA et al. (1987)
citaram porcentagens de 4,1% em 13 cirurgias ginecologicas, entre 413 cirurgias

gerais.

REIMER et al. (1987) refataram, em 103 procedimentos cirdrgicos gerais,
oito casos de infeccdo da ferida, sendo dois deles poés-laqueadura tubdria

laparoscopica.

L YKKEGAARD-NIELSEN et al. (1984), entre 30 procedimentos cirdrgicos

gerais, apontou dois casos de ISCl-s em cirurgias ginecolbgicas.

Nos servicos exclusivamente ginecologicos, em cirurgias com risco de
contaminacdo limpas e potencialmente contaminadas, as porcentagens de 18C1-s

580 variaveis entre 08 autores.

CRISP & SATTENSPIEL (1985) observaram porcentagens de 19% em 807
{SCl-s pos-histerectomias abdominais. ROLLINS et al (1566) citaram
porcentagens de 8,7% de 725 casos de histersctomias totais abdominais. HAAL
et al. (1967) citaram frequéncia de ISCl-s apds histerectomia total abdominai em
apenas um caso, entre quatro casos. CRUSE & FOORD (1973) relataram
porcentagens de 2,1% em |aparotomias ginecolégicas limpas, inciuindo as
histerectomias totais abdominais, desde que nenhuma inflamacéo aguda fosse
presente. GREEN & WENZEL (1877) mostraram-nas em 13 casos pos-
histerectomias totais abdominais. AMIRIKIA & EVANS (1979) citaram



porcentagens de 0,14% em um total de 91 histerectomias totais abdominais.
DALY (1982) relatou porcentagens entre 3% e 6% para as potenciaimente
contaminadas. DICKER et al. (1982), entre 1.283 histerectomias, encontraram
porcentagens de 02%. LEDGER (1986b), em 337 histerectomias totais
ahdominais, observou 10,4% de ISCl-s em 35 casos; e em ooforectomias, 4,7%.
HEMSELL (1989) citou porcentagens como sendo inferior a €% em

histerectomias totais abdominais.

As nossas porcentagens de I1SCl-s diagnosticadas somente pelos sinais
clinicos locais de infecgdc durante a hospitalizacdo, em 12 meses de
observacdo, de 47% para as cirurgias limpas, mostraram-se semelhantes as

citadas por LEDGER (1986b).

Para as cirurgias potenciaimente contaminadas, a porcentagem de 6,4%
observada no CAISM nesse periodo, incluindo todos os procedimentos
notencialmente contaminados nos quais se processa a abertura da vaging,

esteve entre as porcentagens citadas pelos autores acima.

Tal porcentagem observada em nossa casuistica referiu-se ao IMC > 30 em
5 (25%) casos e foi concordante com 0s achados de PITKIN (1976), que reiatou

fraquéncia de ISCl-s estatisticamente significante entre as obesas (p < 0,001).

A nao concordancia do numerc de iSCl-s diagnosticadas durante 2
hospitalizagéio em relagéo aos casos detectacdos apbs a alta hospitalar, refletem a
infludncia dos fatores relacionados ao estado fisico e imunoldgico do hospedeiro
na cicatrizacdo, segundo as observagdes de MEAKINS (1 991). Podemos também
relacionar 8 menor porcentagem apods a alta hospitalar, com subnotificacies,

pois, dos 36 casos de ISCl-s, diagnosticados durante a hospitalizagéo,
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recuperamos apenas 20. Entretanto, REIMER et al. (1987) relataram
porcentagens de 5,4% de ISCl-s apos a alta hospitalar, comparadas com apenas
1.5% referido pelo controle de rotina durante a hospitalizacdo, demonstrando a

importancia da vigiléncia epidemiologica pés-operatoria.

Na literatura, alinham-se varios trabalhos relacionando fatores de risco para
a ISCl-s em procedimentos de cirurgia geral, incluindo os ginecoidgicos.
Entretanto, a interferéncia destes fatores na cicatrizag&o destas 1SCl-s, tratadas
com fechamento por segunda intencéo, ndo estd sendo explorada. Entre o8
fatores que interferem na cicatrizag&o, varios autores apontaram a presenca de
hematomas, demonstrando ser a inadeguada técnica cirirgica de grande
importancia para sua patogénese (ALEXANDER & PRUDDEN, 1966; MOOSSA et
al., 1993).

CRISP & SATTENSPIEL (1985) encontraram como causa maior de
complicagdo incisional apds histerectomias totais abdominais a presenca de
hematomas em pacientes obesas. GIL-EGEA et al. (1987) também ressaltaram a
técnica cirtrgica adequada como marcador de sucesso em cirurgias

ginecologicas com risco de contaminacéo limpa.

Na nossa casuistica, n&o houve 0 encontro de hematomas, porém os trés
casos em que se observaram abscessos nas bordas deiscentes, no momento da
admissao, poderiam estar associados a hematomas infectados no tecido celuiar
subcutaneo: as trés pacientes haviam sido submetidas a histerectomias totais
abdominais e com IMC > 30. Tais dados também foram observados por ROLLINS
et al. (1966), que reiataram ISCl-s em 33% das obesas e HEMSELL et al. {1993),

onde a ISCl-s foi estatisticamente significante entre as obesas {(p= 0,0001}.
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Ao projetarmos a presente pesquisa, na qual a amostragem da populacdo
sstudada compreendeu casos de 1SCl-s pos-laparotomias ginecologicas, a nossa
primeira preocupagéo foi selecionar, com o maximo rigor, o método de coleta e
transporte das amostras para pesquisas. isso também com as técnicas especiais
de isolamento e identificacdo, tendo em wvista as bactérias anaerdébias
constituirem largo componente da flora normal do trato genital feminino. Em
nosso material experimental, em 20 casos, todos foram bacteriologicamente
positivos no inicio do estudo para germes anaercbios facultativos efou
anaerdbios. Todavia, o anaercbio facultativo Staphylococcus aureus foi o
patégeno mais frequentemente isolado, em 12 (60%) dos casos, e distribuido
igualmente em seis (50%) casos de ISCl-s pos-procedimentos considerados
limpos e potenciaimente contaminados. Destes casos positivos, obtivemos 23
amostras, das quais 15 (65,2%) em culturas puras, sendo distribuidos 6 {50%)
casos nas cirurgias com risco de contaminagdo limpa e 9 (75%) nos riscos de
potencialmente contaminadas; as associagies constituiram-se em oitc amostras
(34,7%), distribuidas em 5 (41,6%) cascs nas girurgias limpas e 3 (25%) nas
potenciaimente contaminadas. Os nossos resultados foram concordantes com os
relatados por LYKKEGAARD-NIELSEN et al. (1984), que isoclaram o patégeno em

9 (80%) dos casos de procedimentos ginecoldgicos.

As nossas observacOes a respeito do seu isolamento nos dois meios
empregados por nds, de solugdo fisiologica e de "chopped meat”, na admissao,
demonstraram ter sido neste ultimo a maior frequéncia dos isolamentos (8 casos -
40%). Tal fato refletiu a vantagem do meio enriguecido e de transporte (CM), que
propiciou 0 seu crescimento. Mesmo sem a possibilidade da contagem do nimero
de coldnias (a semeadura ocorreu apos 72 horas), foi levada em conta a diluigao
efetuada (1:1.000 e 1:10.000), onde o numerc de bactérias foi sempre superior a

1000 por mililitro.
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A bacteriologia inicial das ISCI-s nas laparotomias ginecoiGgicas com risco
de contaminagdo limpa, representada por um unico germe, e sendo este o
Staphylococcus aureus, foi observade em nossa casuistica em apenas 2
{(22,2%) casos. Este resultado discorda das observacbes feitas por LEDGER
(1986b};, OLSON & LEE (1990); NICHOLS {1991), que o citaram em tal risco de
contaminacéo como o principal patdégeno isolado em culturas puras. Qs nossos
resullados em relagdo as ISCls nos procedimentos potenciaimente
contaminados exibiram flora polimicrobiana em 7 (63,68%) casos, onde o
Staphyiococcus aureus esteve em associagdo em 5 (455%) deles. O
isolamento do Staphylococcus epidermidis foi por nds representado em 1 {8%)
caso. Nossos resultados sao tambem discordantes de PIEN et al. (1972}, que
apenas isolaram Staphylococcus epidermidis e Corynebacterium em dois
casns pos-histerectomia total abdominal, enfretanto, o tempo de incubacdo dos
germes citados, recuperados na bactericlogia inicial, foram ao encontro as
observagbes de COOPER & SCHUMANN (1979); BRAVO NETO & VIEIRA
(1984); CRUSE (1986), demonstrando terem sido adquiridos através da

contaminacdo hospitalar.

Nos 20 casos de 1SCl-s, dos 13 (65%) casos que apresentaram secreg¢io
externa positiva de tipo purulenta, 7 (53,8%) foram bactericlogicamente positivos
para o Staphylococcus aureus. Entretanto, nos 6 (30%) casos que exibiram
secrecdo de tipo serossanguinolenta, o Staphylococcus aureus também foi
isolado no meio de CM em 5 (25%) deles, além do isclamento de germes
anaerébios facultativos representados pelas bactérias dos géneros
Enterococcus, Proteus e de germes anaerobios dos géneros Peptococcus e
Sarcina. As observagOes em relagéo a secregéio purulenta s&o discordantes das

de HALEY et al. (1885); SEAMANS & LAMMERS (1891}, gque mostraram que



somente a secrecdo purulenta diagnosticada clinicamente, embasava ©

diagnostico de ISCl-s.

Dos nove casos provenientes de cirurgias consideradas limpas, 5 (55,5%)
apresentaram germes anaerobios na amostragem inicial; os trés géneros obtidos
nestes casos positivos, Peptococcus sp., Sarcina ventriculi e
Propionibacterium acnes, puderam ser isolados da flora normal da genitalia
axterna e da vagina, desempenhando importante papel patogénico em infecgbes
proximas as mucosas, onde estes germes normalmente habitam. Dos germes
isolados, somente o Propiobacterium acnes foi isolado em cultura pura. Nos 11
casos provenientes de cirurgias consideradas potencialmente contaminadas, 6
(54.5%) exibiram germes anaerobios na amostragem inicial e o fizeram sempre
em associacdo aos anaerobios facultativos. Os germes dos géneros
Peptococcus sp., Bacteroides melaninogenicus, Fusobacterium mortiferum,
Propionibacterium acnes, Sarcina ventriculi e Peptostreptococcus sp. sao
também habitantes normais da genitalia externa e vagina (FINEGOLD, 1980;
ISENBERG & D'AMATO, 1985). O encontro do Propionibacterium acnes em
cultura pura em um caso foi questionado por nds, quanto a sua patogenicidade,
entretanto ndo o exciuimos da analise e sim observamos seu comportamento
microbiolégico através das observagbes clinicas didrias, até a alta clinica,
diferentemente de HUTZLER et al. {1979), que o exciuiram de todos os 22 casos

em gque foi 0 Unico germe anaerobio isolado.

O encontro de germes anaerdbios isolados da secrecdo interna das 1SCl-s,
de tipo serossanguinolenta, e colhida em CM foi discordante dog achados de
SWENSON (1975), primeiro em relagdo ao isolamento da bactéria do género e
espécie Clostridium sp. e segundo porque o8 anaerobios dos géneros e

espécies Bacteroides melaninogenicus, Peptostreptococcus, Peptococcus,
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Fusobacterium mortiferum, isolados por nos e em 18,5% dos casos observados
pelos autores citados, foram isolados da secre¢&o purulenta e através da simples
aspirag@o da secreg@o externa, ndo como realizada por nds, onde a secrecao
interna tambem foi analisada. HUTZLER et al (1979) também isolaram
anaerébios dos géneros e espécies Bacteroides melaninogenicus,
Peptococcus sp., Peptostreptococcus sp. e Fusobacterium sp. de ISCl-s

pos-procedimentos ginecologicos em oito casos (6,7%).

0O germe Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield, apesar de ter
sido isolado no meio de soiugdo fisioldgica, em numero de 1.000 bactérias por
mililitro em 1 (20%) caso, refletiu a gravidade da ISCl-5, embora tendo sido
isolado também do meio de CM. Tais dados foram cbservados por CONTI (1983),
ao relatar o comprometimento severo da 1S8Ci-s pos-procedimentos cirirgicos
limpos com niveis desta bactéria inferiores a 100 por mililitro. A monitorizagao
peta bacteriologia semiguantitativa dos microrganismos na superficie das ISCl-s,
que pode conter desde germes ndo-patogénicos como patogénicos, a exemplo
do Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield, e imperfeita,
principalimente porque 0s limites entre a superficie colonizada e a infecgdo

invasiva ndo & sempre clara (THOMSON & SMITH, 1994),

Faz-se necessaria a analise da secrecdo interna dessas feridas para se
determinar 0 grau e invasfo bacteriana, sobretudo em relagdo aos germes
anaerdbios, em culturas puras ou em associacdo aos anaerObios facultativos,
Destaca-se, desta maneira, a metodologia de coleta por aspiracéo, apesar de
LEAPER (1994); THOMPSON & SMITH (1994) advogarem 0s métodos de bidpsia
e Swab como eficazes nesta analise. Mesmo pela técnica de aspiracéo e de
bacteriologia semiquantitativa, nfo ha respostas a questdo da invaséo

pacteriana, pois as diferengas entre a viruléncia dos microrganismos e seus
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grupos existem, bem como as reagbes do hospedeiro diante da infecgéo

{THOMPSON & SMITH, 1994).

A bacteriologia evolutiva das 20 pacientes portadoras de ISCl-s demonstrou
o predominio do isolamento do Staphylococcus aureus nas culturas onde o
meio de CM mostrou-se mais eficaz que o de solugdo fisioldgica para ©
isolamento deste germe, embora ambas bacteriologias, inicial e evolutiva, tenham
sido estatisticamente significantes no tempo até a cura clinica, com a primeira
através da presenca de germes anaerobios e a segunda pelo isciamento de trés
ou mais germes durante toda a evolugdo, estando o Staphylococcus aureus

entre asses,

Assim, a influéncia da bacteriologia semiquantitativa, inicial em niveis de
hactarias maiores que 100.000 por mililitro, como observade por ROBSON et al.
(1973), ndo foi parametro para o tempo até a cicatrizagao, como citado por
THOMSON & SMITH (1994) e por nds, e, portanto, para o prognéstico das ISCl-s
em nossa casuistica. Nesta, os tipos de bactérias envoividas nos 2 dos 3 (15%)
casos em que oS niveis de bactérias foi superior a 100.000 por mililitro também
exibiram anaerobios, e HALEY et al. (1985) ndo a utilizaram como diagnostico de

ISCl-s, porém foi preconizada como varidvel importante para o tratamento.

Considerando giobalmente os nossos achados bacteriologicos iniciais,
infere-se que a utilizacdo de técnicas especializadas para coleta, transports,
isolamento e identificacdo de germes anaerdbios, paralelamente aos processos
bacteriologicos tradicionais, permitiu-nos obter elevado indice de positividade de
anaerébios nos 20 casos estudados. Houvéssemos nds submetido a nossa
amostragem apenas aos processos bacteriologices usuais, o indice de

nositividade seria reduzido 25% {cinco casos).
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E sabido que o tempo de aparecimento do tecido de granuiagio associa-se
a quantificagao bacteriana, como citado por ROBSON et al. {1973); LAATO et al.
{1985). No entanto, a literatura especifica nos procedimentos em Ginecologia é
evasiva, nao relacionando o numero de bactérias ao seu aparecimento, quer
inicial ou durante o tratamento dado as iSCl-s. Citam-se apenas os trabalhos de
ROLLINS (1968), relatando o aparecimento do tecido de granulacdo por volta do
décimo dia, em I1SCl-s pds-histerectomias; e de LYKKEGAARD-NIELSEN et al.
{1984}, relatando o seu aparecimento no 12° dia pos-drenagem. O aparecimento

am nossa casuistica foi notado entre o 4° e o 6° dias.

O termo "tecido de granulagao” € definido por COTRAN et al. (1989) como
origindrio de seu aspecio roseo, granular sobre a superficie da {SCl-s, com
proliferagdio vascular e de fibroblastos. E considerado o marco da inflamacéo em
processo de cura quando aparece em trés a cinco dias no sitio cirargico
incisional-superficial ndo infectado. Em nossa casuistica, o aparecimento ao
redor de trés dias ocorreu em 8 (40%) casos ndo considerados infectados,
através da bactericlogia semiquantitativa para os germes anaerdbios facultativos,
com excecao feita ao Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefieid - 1
(5%) caso. Contudo, nestes casos, considerados nao infectados pela analise
bacteriolégica da secre¢do externa e interna em meio de solugdo fisiologica, 3
(15%) deles também foram considerados infectados pela presenga de

anaerobios.

O tecido de granulagdo formado independentemente do tipo de curativo
realizado, semi-oclusive convencional, pelas nossas observacdes, manteve uma
parreira a4 contaminacdo exogena de germes aerdbios durante todo o tratamento.
Nos relatos de HUTCHINSON & McGUCKIN (1991), as porcentagens

comparativas de infecgdo abaixo dos curativos convencionais e oclusivos
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diferiram significativamente com p < 0.001 em respectivamente 7,1% e 2,6%, e
n&o promoveram O crescimento de germes anaerobios. No material por nés
analisado, mesmo utiizando somente o curativo semi-oclusivo, houve a redugéo
das porcentagens de infecgdo de 60 para 5%, independentemente da utilizagdo
dos dois tipos de tratamento. Pelas observagbes clinicas diarias, a utilizagéo de
tal curativo manteve a ferida seca, quando feito apenas um em 24 horas, e a flora
bacteriana abaixo dos curativos representada pelos germes anaerdbios foi

decrescente durante a evolucéo,

A analise clinico-microbioldgica, porém, com a auséncia de sinais locais de
infecgao, como ocerreu em 17 (80%) dos casos, demonstrou ndo haver relacdo
com 0 numerc de bactérias por mililitro. Nao observamos celulite ou septicemia
em nenhum dos 20 casos durante toda a evolucdo, mesmo com niveis
bacterianos superiores a 100.000 bactérias por mililitro; nos 3 (15%) casos em
que foi isolado o Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield, houve

apenas discreta hiperemia nas bordas da [SCl-s.

NMossas observacbes em relagdo ao patdogeno Staphylococcus aureus
foram semelhantes as de MARKS et al. (1987), em laparotomias onde notaram
que o fechamento de I8Cl-s contendo anaerobios associados ao
Staphylococcus aureus nao foi estatisticamente significante quando comparado
com as que fecharam, contendo anaerdbios isciadamente. A comparacéo do
tempo médio em dias até a compieta cicatrizacdo, quando foi isolado ©
Staphylococcus aureus em associacdo aos germes anaerobios, foi de 60,7 &
24 58 dias; quando comparado ao isolamento de somente espeécies anaercbias, o
tempo médio de cicatrizagdo foi de 47,7 + 28,43 dias. Na nossa casuistica,
apesar do tempo médio em dias, de 35,5 + 20,6 dias ter sido menor, foi 20

encontro  as observacbes de MARKS et al. (1887), em relagdo a0
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Staphylococcus aureus, pois em nossa casuistica, a ultima cuitura colhida
antes da aita clinica evidenciou em 1 (5%) caso o isolamento do germe
Staphylococcus aureus em niveis contaminantes e do Fusobacterium
nucleatum. A cicatrizacio completa deveu-se, em nossos casos, 3 defesa do
hospedeiro diante da infeccdo, mesmo incluindo-se fatores sistémicos como a
cbhesidade e idade superior a 50 anos, adversos a esta resisténcia. O aumento da
resisténcia a infecgdo, traduzido pela queda nas porcentagens de infecgdo inicial
& final, foi explicado pelo dectinio do numero de bactérias anaerobias facuitativas
por mililitro e de anaerdbios nas ISCl-s durante a evolugdo, como também

observado por EDLICH et al. (1969).

A velocidade de cicatrizacdo € um fendmeno puramente mecanico,
dependendo tdo somente da redugao do tamanho da ferida (PEACOCK, 1984).
(s classicos trabalhos de CARREL & HARTMANN (1816) ja demonstravam nao
existir relacdo entre o tempo de aparecimento da deiscéncia e a velocidade da
cicatrizacdo e que feridas de igual tamanho cicafrizavam com velocidades
independentes da idade. Porém, as feridas maiores cicatrizavam mais
lentamente. Tais observacfes foram ao encontro as de HEMSELL et al, (1993},
onde a cicatrizacdo foi mais lenta em pacientes obesas e com 1SCl-s de maior
tamanho. O tamanho das ISCl-s em nossa casuistica foi estatisticamente
significante, em andlises uni e multivariadas, demonsirando que o retardo na
cicatrizacdo também esteve relacionado ao aparecimento do tecido de
granulagio e que maiores voiumes foram observados enfre as pacientes obesas.
Os fendmenos de epitelizacdo e contragdo foram relatados por RAMIREZ et al.
{1969), sendo o processo de contragdo atribuido a0 tecido de granuiagao
formado. MARKS et al. {1983) relataram retardo cicatricial em apenas trés dos 40

casos estudados.
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No material por ndés analisado, a fase de epitelizagdo e as observagdes
acima foram observadas clinicamente, apesar de ndo termos realizado bidpsias
para 0 estudo histoldgico concomitantemente ao microbioldgico. Para esta
analise, fazia-se mister o uso do anestésico local, lidocaina, que, pelas
observacdes de MILLER & SHELLEY (1985), tem uma ag&o bactericida sobre as
ISCl-s, especialmente mais sobre os Streptococcus pyogenes gue 08

Staphylococcus aureus.

O papel da anemia normovolémica, com concentrag&o de hemoglobina
inferior a 10,0g/dl, parece néo interferir no processo cicatricial por segunda
intencao. Pelo menos foram as observagbes feitas por HEUGHAN, GRISLIS,
HUNT {1974), em experimentos com animais. Apesar da anemia ferropriva ter

alterado a oxigenac&o tissular, ndo alterou a sintese de colageno nas feridas.

Nas nossas pacientes com concentracdo de hemoglobina inferior a 10,0g/dl
no pas-operatorio foi observado o encontro do retardo cicatricial estatisticamente
significante. Nos trabalhos de NIINIKOSKI et al, (1972); HOTTER (1982);
KOHNE, ULLMANN, KUHNE (1985); HUNT et al., (1986), a presséo arterial de
oxigénio foi o fator que governou o suprimento de oxigénio nas feridas. O
oxigénio é importante porque ¢ mecanismo oxidativo da morte bacteriana, pelos
leucocitos, ¢ dependente da tensfo extracelular de oxigénio, como demonstrado
nos trabathos de KNIGHTON {1880).

A administracéo de antibitticos profitaticos sistémicos pode contribuir para a
diminuicao da morbidade pds-operatéria, o tempo de permanéncia hospitalar e os
custos decorrentes da infeccdo do sitio cirirgico incisional-superficial ou

profunde, como preconizade por BURKE (1961).



97

A incidéncia de ISCl-s em cirurgias limpas eletivas, sendo menor que 1,5%,
nao justifica o uso de antimicrobianos profilaticos. Ja em cirurgias potencialmente
contaminadas, como nas histerectomias totais abdominais, a antibidtico profilaxia
& claramente mais eficaz quando iniciada antes da cirurgia @ mantida durante o
periodo intra-operatorio, com duas e trés doses até 12 horas apds a primeira, ou

em dose unica (ALEXANDER & DELLINGER, 1993).

A utilizacdo em cirurgias limpas, em 4 pacientes na nossa casuistica,
sntretanto, foi justificada pela obesidade, segundo as recomendagdes de PAGE
et al. (1993), que apontaram nas obesas um maior sangramento infra-operatdrio
e, consequentemente, maior uso da eletrocauterizacdo, proporcionando,

portanto, uma maior desvitalizacao tecidual.

A reducdo nas porcentagens de ISCl-s pos-procedimentos ginecoldgicos
potencialmente contaminados tambeém é discutivel na hiteratura. DUFF (1982) néo
observou reducdo da ISCl-s apds a utilizacéo de 1 grama de cefoxitina no pré e
em 4 horas apds o pos-operatério de histerectomias totais abdominais. DALY
{1982} também considerou a utilizago em pacientes com risco aumentado para a
1SCI-s incluindo a obesidade. LEDGER (1988a) relatou duvidas da sua utilizacdo

nestas cirurgias, excecdo feita as pacientes obesas;

Na nossa casuistica, a utilizag8o de cefazolina como antibidtico profilaxia
nao preveniu 0 aparecimento da ISCl-s, poréem acelerou o processo cicatricial
nos casos em que foi administrada. As divergéncias entre os autores foram
também ao redor da administracdo da primeira dose, da sua manutencéo e do

tipo de antibidtico eleito.
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POLK et al. (1980) determinaram a eficacia da cefazolina em histerectomias
totais abdominais entre 429 pacientes em estudo randomizado ¢ duplo-cego. As
porcentagens de 1SCl-s observadas peio aspecto da secrecdo, em 206 pacientes
do grupo que recebeu cefazolina 1 grama - 1 ou 2 horas antes do ato cirtrgico -
foram significativamente menores. As duas & trés doses foram administradas 6 e

12 horas apés a primeira dose.

A importancia do seu uso relacionou-se a duragdo da cirurgia diminuindo a
suya eficacia, como foi demonstrada por SHAPIRO et al. (1882), nas
histerectomias totais abdominais, com tempo de duracdo até 3 horas, havendo
um aumento da I8Cl-s. Entretanto, HEMSELL et al. {1985) n&o encontraram
diferencas enire a dose unica de ceftriaxona e com trés doses de cefaloxina em

108 histerectomias totais abdominais, em cirurgias com tempo superior a 2 horas.

Em The Medical Letter (1987) preconiza-se a utilizagdo de cefazolina 1
grama endovenosamente ou intramuscularmente, pré-indug8o anestesica

{(ABRAMOWICZ, 1987).

HEMSELL et al. {1987) observaram acgdo eficaz das cefalosporinas de
terceira geracéo em dose tnica nas pacientes com fatores de risco maiores para
as 1SCh-s pos-histerectomias totais, em diabéticas, obesas, com baixo nivel
socioecondmico e extremos de idade, ndo havendo alteragbes em relagéo ao

tempo Cirargico.

Enire as cirurgias potenciaimente contaminadas, em nossa casuistica, a
frequéncia de infeccdo também foi explicada pelo tempo do procedimento
cirargico, pois 10 (90%) pacientes com ISCl-s tinham tempo cirtrgico com

duragéo de mais de 2 horas, porém néo ultrapassando 3 horas, e 5 {45,5%) eram
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obeasas. Como decorréncia do uso, os niveis bacterianos observados nas culturas
no inicio do estudo exibiram germes anaerdbios facultativos em nidmero inferior a
100.000 por mililitro, em 6 (54,5%) dos casos. HOUANG & AHMET (1991)
demonstraram, em 313 pacientes submetidas & histerectomia total abdominal,
que a antibidtico profilaxia foi efetiva em reduzir a populag@o bacteriana quando
utilizada. No entanto, a eficacia da antibidtico profilaxia sobre o tempo de

cicatrizacao, até a cura clinica, ndo foi abordada na literatura.

Na presente casuistica, a utilizagdo do antibidtico sistémico peniciling, nos
trés casos durante o estudo, foi justificada pelo aspecto clinico da 1SCl-s
associado ao isolamento do Streptococcus pyogenes do grupo A de Lancefield,
nos meios de solucéo fisioldgica e de CM. Este procedimento foi baseado nas
recomendacbes de ALTEMEIER & BERKICH (1980), LEDGER (1986a),
MANDELL & SANDE (1991), gue recomendaram a administracdo a individuos
expostos a tal agente, nas concentracdes séricas inferiores a 0,01 microgramas
por mililitro. A observagdo bacteriologica posterior & administrag@o nestes trés
casos demonstrou cura bacterioldgica em relagdo ao Streptococcus pyogenes

am todos 0s Ca808.

Nao foi observada cura bacteriologica em retacdo ao anaerdbio
Fusobacterium mortiferum, como relatado por HUTZLER et al. (1979), onde a
sensibilidade da penicilina G ao germe foi notada em 100%. Com a utilizagao da
penicilina G, ndo houve a completa erradicacéo dos demais germes anaerdbios
facultativos (Proteus vuigaris, Staphylococcus aureus e Enterococcus
faecalis). Nao cbstante a sua utilizagéo, o retardo no tempo até a alta clinica foi
estatisticamente significante. As observagbes de ROBSON (1988) apontavam
isso; quando da administrag8o de antibidticos sistémicos apds 4 horas ou mais

da injiria tecidual, ndo ocofria o restabelecimento do equilibrio bacteriano.
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A concentracéo inibitdria minima € a responsave! por tal efeito, segundo os

relatos de SMANIA et al. (1988),

Os tratamentos locais dirigidos as feridas, com solugdo fisiologica e com
solugdo fisiclogica associada ao acucar refinado, tiveram, respectivaments,
principios diferentes: a hidratagdo e a desidratacdo dos tecidos no local
deiscente, & 0 tempo ate a cura clinica inalterado com os {ratamentos. O

desbridamento nao se fez necessario em nenhum casos.

A utilizacdo do tratamentc com solugéo fisiologica associado ao acucar
refinado, ao contrario das observactes feitas por MASSAGUER (1986), "in vitro”,
néo acresceu a flora existente bactérias dos géneros Bacteroides ou
Clostridium; as variagbes no numero e no tipo de bactérias observados por nés
deu-se em ambos os tipos de fratamentos. Em nossos casos, o uso do agucar
refinado sobre o leito deiscente ndo proporcionou modificacdes significativas na
flora bacteriana abaixo dos curativos; 0$ trabalhos de HERSZAGE et al. (1980)
foram discordantes, pois mostraram a aceieracao da cicatrizacao ate o 14° dia
apés 0 uso, com esterilizagdo da flora inicial, com ressalva ac patdgeno
Staphylococcus aureus. Estas observacSes em relagdo ao Staphylococcus
auwreus foram também registradas em nossa casuistica, sendo também
concordantes com as de TANNER et al. (1988) e discordantes das de RAHAL

(1987}, que relatou completa erradicacéo de todas as bacterias com o seu uso.

Mo nosso material, o aglcar proporcionou redugdo visivel da secregéio
purulenta e serossanguinofenta ja nas primeiras 24 a 48 horas da sua aplicagao.
Estes dados sao concordantes com os de FORREST (1982b), HADDAD et al.
(1983). O agicar ndo impediu & epitelizacio, como relataram ARCHER et al.

{1990). Ndo observamos ainda quaisquer efeitos toxicos iocais ou sistémicos da
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sua utilizagdo, como observados por HADDAD et al. (1983); DEBURE (1987);
HERSZAGE et al. (1982). O aparecimento do tecido de granulacdo foi mais tardio
nas pacientes que o utilizaram, como notaram HADDAD et al. (1983). Entretanto,

tal fato foi inconclusivo para TANNER et al. {(1988), mas nédo para nds.

Com a utilizac8o da solugdo fisioldgica gotejada por gravidade sobre a
[SCl-s, nossas observagbes discordam das de HAMER et al. (1975), em que
todas as feridas foram infectadas. Em nosso material, notamos alta bacteriologica
em 30% dos casos, com a sua utliizacdo. A cura bacterioldgica no momento da
alta clinica ndo fol estatisticamente significativa quando analisadas as 18

yariavels.

O Staphylococcus aureus vem sendo o responsavel por mais de 35.000
infeccbes em “feridas cirdrgicas” anualmente. Este fato deve-se as falhas dos
meétodos de profilaxia antibidtica com cefalosporinas de primeira geragéc sobre
tal germe (KERNOODLE et al., 1990), e a0 aumento da incidéncia de 4,5% para
5 9% da resisténcia de tal patégeno & meticilina (STAMM, LONG, BELCHER,
1993). Na presente casuistica foi 0 germe mais isolado entre todas as amostras
positivas de germes anaerobios e anaerdbios facultativos, em culturas puras

mistas, apesar da utitizacdo de cefazolina comeo antibidtico profilatico.

Os nossos esforcos deverdo concentrar-se na profilaxia dessa infecgao,
visando a formacao de comissdes para os estudos de epidemiologia, fisiologia,

microbiologia e biologia motecutar, direcionados ao patbgeno em questéo.

Os germes anaerobios ocuparam lugar de destaque e influenciaram o
prognostico dessas 1SCl-s, devido ao sinergismo com os anaerdbios facultativos.

Portanito, as atencbes deverdo ser redobradas para suas coletas, transportes e
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isolamentos precoces. A identificac&o dos fatores que influenciaram o processo
cicatricial podera ser feita aitravés de uma triagem pelas proprias pacientes e
devidamente diagnosticadas pelos seus meédicos, através de um guestionario
como preconizaram OLSON & LEE (1990); SEAMAN & LAMMERS (1991). Além
de tudo, z falta de infra-estrutura de pessoal de Laboratério, a auséncia de
adequados prontudrios tornam extremamente dificil a avaliacéo da magnitude da
infeccao do sitio cirdrgico incisional, guer superficial ou profundo. Os indices séo
muito aquém do que a realidade, como pdde ser observado por nos,
principaimente nas 1SCi-s leves e moderadas surgidas apds a alta hospitalar. As
iISCl-s sac dificimente computadas e relacionadas com a intervencio,
particularmente em cirurgias com riscos de contaminagdo limpas e
potencialmente contaminadas, quando a aita hospitalar € mais precoce, segundo
as cbservagGes de GARVEY et ai. (1986); CONDON et al. (1988); FERRAZ
{1990); SEAMAN & LAMMERS (1991); LORENZEN & ITKIN (1992), BUCHANAN-
CHELL & TAYLOR {1992);, NICHOLS (1982).

A sensibilidade do método de vigildncia epidemiolbgica microbiologica para
a ISCi-s ou ISCl-p encontra-se na ordem de 35% a 65%, semelhante ao
tradicional método de observacéo clinica, segundo os relatos de SHERETZ et al.
(1992). FERRAZ (1980) referiu que quando o controle das ISCI n&o é adequado,
as porcentagens relatadas s&o sempre aquém da realidade do meio, fato também
observado em nosso estudo. Tendo em vista toda esta problematica, propusemos
a associacio do meétodo de simples observacdo clinica a uma metodologia
adeguada e factivel ao nosso meio, baseada nos achados de nossa pesquisa, a
fim de minimizar tdo severa, dispendiosa e desagradavel complicacdo pés-

cirtrgica. Sugerimos para tal:
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1- & criagéo de um Ambuiatério de egressos, supervisionado pela Comissdo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do CAISM/UNICAMP, onde serdo

tratados e arquivados os casos de ISCI;

2- preenchimento de um gquestionario, que cada paciente receberd no

momento da alta, apds o procedimento cirurgico efetuado;

3- devolugdo desse questionario sete dias apds, em seu primeiro retorno ao

Ambulatério:

4- sisterna de busca ativa dos casos de absenteismos;

5- andlise bacteriolégica de todas as ISCl, mesmo durante a internagdo e

apbs os retornos, para germes anaerobios, anaerobios facuitativos e asrdbios;

&~ padronizagéo terapéutica, ambulatorial ou em eventuais internacgdes.



CONCLUSOES




7.4,

7.2,

7.3.

7.4

7.5.

7. CONCLUSOES

H

As porcentagens anuais de ISCl-s apds laparotomias ginecoldgicas
diagnosticadas no inicio do estudo, no CAISM/UNICAMP no ano de 1992,
foram menores que as diagnosticadas durante a hospitalizacdo pés-

operatoria.

A flora bacteriana inicial nas cirurgias ginecoldgicas com riscos de
contaminacac limpa e potenciaimente contaminada, foi representada por
germes aerdbios e anaerdbios facultativos e anaerdbios em culturas puras

ou em associaches.

O germe mais frequentemente isolado em 20 pacientes portadoras de ISCl-s
pos-laparotomias ginecolégicas com risco de contaminaco limpa e
potencialmente contaminadas e ap0s a alta hospitalar foi o anaerdbio

facuitativo Gram+ Staphylococcus aureus.

0 isolamento de germes anaerobios ocorreu somente no meio CM e foi mais

frequente entre as cirurgias potenciaimente contaminadas.

Apenas a bacteriologia semiquantitativa inicial, representada pelo numero de
colbnias isoladas nas secrecles externa e interna das 1SCl-s, ndo foi
estatisticamente significante para o tempo até a cura clinica; fol necessaria a

sua gssociagdo com a bactericlogia qualitativa no prognostico de cura
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destas 15Cl-s, onde o meio de "chopped meat" foi o ideal para a coleta,

fransportie e isolamento, ndo 86 de anaerdbios como também de anaerobios

facultativos.

7.6. Com base nos resultados obtidos foi possivel calcutar o tempo previsivel, em

7.7.

7.8.

35,6 £ 20,6 dias para a cicatrizacéo das ISCI-s, em correspondéncia ao seu
tamanho, ac tempo de aparecimento do tecido de granulagio, tipo de germe
nicialmente isolado, numero de germes até a alta clinica, utilizagdo de
antibidtico profildtico e de antibioticoterapia durante o estudo, e a

concentracdo de hemoglobina no pés-operatorio.

Houve reducdo na porcentagem de infecgdo de 60% para 5% pela

cicatrizac@o por segunda intencao.

O tratamento das pacientes portadoras de 18Cl-s pode ser realizado
ambulatoriaimente, por cicatrizacao de segunda intengdo, com curativos
semi-oclusivos, utitizando-se solugdo fisioldgica ou solugdo fisioldgica

associada ao agucar refinado.
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ANEXQO |

A infeccdo do sitio cinirgico incisional superficial em ginecologia nos
anos de 1990 e 1991, no CAISM/UNICAMP, no risco de contaminag&o
fimpa

Tipo de Cirurgia Tipo de Tratamento Cuftura Tempo
Secregio intermagéo

{dias)

Marshall-Marchetti ? ? ? 8

Ooforectomia ? ? ? 2

unilateral

Laparotomia ? ? ? 10

axploradora

Salpingectomnia ? ? ? 2

unitateral

Salpingectomia serossangui- PV ? 9

bilateral notenta

Ooforectomia purulenta ? ? 4

hilateral




ANEXO |

A infecgdo do sitio cirargico incisional superficial em ginecologia nos
anos de 1990 e 1991, no CAISM/UNICAMP, no risco de contaminagao
potencialmente contaminada

Tipo de Tipo de Secregio Tratamento Cultura Tempo
Cirurgia Internagéo
(dias)

HTA serossanguinoienta ? ? 9
HTA serossanguinolenta ? 7 2
HTA puruienta SF + PVPL+ AC Proteus 83

mirabilis +

Streptococ-

cus viridans
HTA ? ? ? 2
HTA purulenta SF + PVPI + AC 7 8
HTA purulenta SF + PVPI + AC ? 10
HTA purutenta ? ? 8
HTA purulenta ? ? 20
HTA purulenta 7 Staphyiococ- 30

CUS aureus

HTA serossanguinolenta ? ? 2




ANEXO i

Distribui¢ao da idade das pacientes portadoras de iSCl-s

Pacientes
idade {(anos) Namero %
25-29 2 10
30 -34 1 5
35 -39 3 15
40 ~ 49 4 20
45 ou mais 10 50

TOTAL 20 100




ANEXO il

Freqiiéncia absoiuta das pacientes portadoras de 1SCl-s segundo o tempo
de aparecimento da ISCl-s

Tempo (dias) Risco de Contaminacao
Limpa Potenc. Contaminada
até b 0 0
6-10 4 8
11-15 4 3
16 ou mais 1 0

TOTAL 9 11




ANEXO WV

Distribuicao da freqiiéncia das pacientes portadoras de I1SCl-s segundo o
indice de massa corporea

Pacientes
IMC NGmero %
< 21 0 0
21-23 3 5
24 - 26 3 15
27 -29 5 25
> 30* 11 [ota)
TOTAL 20 100

* 4 ciryrgias impag



ANEXO V

Freqiiéncia absoluta das pacientes portadoras de ISCl-s no risco de
contaminac¢io limpa e potencialmente contaminada segundo o resultado
ecografico inicial da parede abdominal

Riscos de Contaminag&o Cirargica

Resuitado Ecografico Cirurgias

Limpas P.C. Total
Normai 8 9 17
Anormai * 0 3 3
TOTAL 8 12 20

* absCessos



ANEXO Vi

Fregiiéncia absoluta das pacientes portadoras de ISCl-s, péds-
laparotomias ginecoldgicas, segundo o volume e risco de contaminagéo

Volume {cm?3) Limpa Potenciaimente
Contaminada

1- 5 2 2
6-10 2 0
11-15 0 0
16~ 20 4 2
21 -25 0 3
26 - 30 ¢ 1

> 30 1 3
TOTAL 9 11

* volumes > 20 em; IMC > 30



ANEXO Vi

Fregiiéncia absoluta das pacientes portadoras de ISCl-s segundo o tempo
de aparecimento do tecido de granuiagao e risco de contaminacao

Risco de Contaminacao Cirdrgica

Tempo {(dias} Limpa Potenciaimente
Contaminada

Até 3 5 3

4-6 3 7

7-9 1 0

10 ou mais 0 1

TOTAL 9 &




ANEXO VIt

Namero de amostras positivas e negativas nos meios de SF ¢ CM no
inicio e durante o estudo em 20 casos de ISCl-s

X Inicial Evoiutiva
Nimero de
Amostras SF CmM SF CM Toftal
Positivas 16 35 79 141 271
Negativas 24 5 87 25 141

Total 40 40 166 166 412




ANEXQ iX

Porcentagem de cura bacteriolégica segundo algumas varidveis

Variavel

%

n
idade (anos)

< 45 40 10

»= 45 30 10
Risco de contaminagao

Limpa 56 9

Potencialmente contaminada 18 11
Tempo de cirurgia

<= 2 horas 50 10

> 2 horas 20 10
L.ocat incisado

Abdome 56 9

Abdome + vagina 18 11
Tempo de aparecimento

ICSi-s (dias)

<10 44 8

>= 10 27 11
Hemogiobina g/dl

Normal 38 13

Anormal 29 7
ASA

S5a 57 7

Com doenca suave 23 13
indice de Massa Corpérea

<= 30Kg/m2 20 10

> 30Kgim2 50 10
Ecografia inicial

Normal 35 17

Anormal 33 3

{continuaj ...



ANEXO IX

... {continuacdo)
Variavel % n
Ecografia durante estudo

Normal 37 19

Anormal 0 1
Antibidtico profilaxia

Sim 31 16

Nao 50 4
Antibidtico durante o estudo

Sim 33 3

Nao 35 17
Tipo de secregao

Purulenta 29 14

Serossanguinoienta 50 6
Tamanho inicial da ICSl-s (cm?3)

< 20 44 9

»>= 20 27 11
Tempo até aparec. tecido granulagado

3 dias 37 8

> 3 dias 33 12
Grupo tratamento

SF 40 10

SF + agucar 30 10
Numero de germes até aita clinica

<3 40 5

>= 3 33 15
Bacteriologia inicial da ISCl-s

Contaminada 25 8

infectada 42 12
Germes iniciais anaer. facuit.

Sim 17 6

Nao 43 14

{continua) ...



ANEXO IX

... (continuag&o)
Variavel % n
Anaerobio
Sim 100 1
Néo 32 19
Anaerobio facuit. + anaerdbio
Sim 33 9
Nao 36 11
Anaer. facuit. + anaer, facuilt.
Sim 33 9
Nao 36 11
Aerobio + anaer. facuit.
Sim 0 1
Nao 37 19
Cultura mista gerai
Sim 38 13
Nao 29 7

Comparacio de proporgdes: Teste Exato de Fisher - N.S.



ANEXO X

Fregiiéncia absoluta dos germes encontrados em secrecéo externa - meio

SF a data do exame

Data do exame {dia)

35

49 56 63 70

42

28

14 21

7

Germe 0

20
76

201
2056
206
208
401
405

408
501

2
1
1
1
1
1

4801

5301

1

5303
5801

5802
4102

10

901

0
0
0

1601

9808
8901

0

2905

{continua) ...



ANEXO X

... {continuacao)

Freniiéncia absoluta dos germes encontrados em secrecdo interna - meio

SF a data do exame

Data do exame (dia)

7 14 219 28 35 42 49 56 63 70

0

Germe

20
76
201

205

206

208
401

405
408
501

1
1

4801

5301

0

1

5303
5801

0
0

5802
4102

10

901

0
0

1601

9808

9801

g905




ANEXO X

Fregiiéncia absoluta dos germes encontrados em secre¢éo externa - meio

CM e a data do exame

Data do exame {dia)
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.. {continuagéo)

Freqgiiéncia absoluta dos germes encontrados em secreg¢do interna - meio

CM e a data do exame

Data do exame (dia)
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Anaerdbios como flora normal

Bacilos nao esporulados Cocos
Localizagdo Clostridium Gram-Positivos Gram-Negativos Gram + Gram -
Actinomyces Bifido Eubac- Lacto Propioni Bacteroides Fuso- Vibrio
bacter. terium bacillus bacterium bacterium
Pele 0 0 0 D 0 2 0 0 0 1 0
Genitalia Externa 0 0 0 D 0 D 1 1 0 1 0
Vagina + 0 2 D 2 0 1 + 1 1 1

0 - néo encontrados

+ - iregular

1 - usualmente presentes

2 - usualmente presentes em grande numero
D - desconhecidos

FINEGOLD (1980).
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ANEXO X1

QUESTIONARIO A SER PREENCHIDO PELA PACIENTE

RESPONDA SIM ou NAD :

1 - NOTOU ALGUM VERMELHAQ AC REDOR DA FERIDA ?
2 - NOTOU DOR NA FERIDA ?

3 - NOTOU AUMENTO DE TEMPERATURA NA FERIDA ?

4 - NOTOU ALGUM INCHAGO NA FERIDA 7

% - HOUVE SAIDA DE PUS PELA FERIDA ?

6 - VOCE ACHA QUE SUA FERIDA ESTA COM PROBLEMA ?
7 - VOCE NOTOU ABERTURA DA FERIDA ?

A SER PRFENCHIDO PELO MEDICO RESPONSAVEL
AMBULATORIO DE EGRESSOS :

1 - DIAGNOSTICOS ( )
A} CICATRIZAGAC NORMAL
B) HEMATOMA
C) REAGAC INFLAMATORIA NORMAL
D) i8Cl-s
E) ISCI-P
F) ORGAQ ESPACO - ISC
G) INFECGAD SISTEMICA
2 - ANALISE MICROBIOLOGICA ( )
A} GERMES AEROBIOS
B} GERMES ANAEROBIOS FACULTATIVOS
C) GERMES ANAEROBIOS
D) CULTURA MISTA
3 - TRATAMENTO ( )

A) AMBULATORIAL

8) INTERNAGAO

PELO



ANEXO Xl
ASPECTOS ETICOS

Sera anexada a ficha da paciente o termo de conhecimento pés-informacéo,
conforme portaria n°® 16 de 17/11/1981.

NOME DA PACIENTE :
IDADE :

CLINICA :

HM. :

NUMERO :

Eu, abaixo-assinado, declaro ter escolhido, voluntariamente, submeter-me,
durante a internagd@o na Enfermaria de Ginecologia, a coleta do material de
minha cicatriz cirurgica aberta, através de pungéo.

Estou devidamente informada de que minha participacdo € completamente
voluntaria e de que este estudo foi aprovado pelas Comissées de Pesquisa e
Etica Médica desta Universidade.

Minha participagdo poderda contribuir para avangos dos conhecimentos
medicos.

Eu lifouvi os esclarecimentos sobre o contetdo deste termo, oraimente, pela
Dra. Regina, responsavel peio estudo.

Concordo em participar como voluntaria deste estudo.
DATA:

ASS. (voluntaria)
ABS. (responsavel pelo estudo)




ANEXO XIvV

Antibidtico Profilaxia em Tocoginecologia

- Ginecologia -

Procedimento Profilaxia
Indicado
Histerectomia abdominal Sim
Histerectomia vaginat Sim
Laparotomia exploradora Sim *
Laqueadura abdominal Nao
Neovagina Sim
Correcao incontinéncia urinaria

Via abdominal Nao

Vig vaginal Sim
Curetagem pos-aborto ndo infectado Nio
L aparoscopia Nao
Cirurgia Manchester Sim
Cirurgias de Esterilidade Sim
Ressutura pos-deiscéncia Nao

CEFAZOLINA 1g IV na indugéo anestesica
repetir dose se cirurgia >4 horas ou sangramento
importante { > que 1/2 da volemia)
apds cirurgia
1g IV B/8 horas por 24 horas

CEFALOTINA 2g IV na indug@o anestesica
repetir dose se cirurgia > 2 horas ou sangramento
importante ( > que 1/2 da voiemia)
apds cirurgia
2g V 6/6 horas por 24 horas

Caso exista infeccdo secundaria, sera instituida a antibioticoterapia ¢ nac a
profilaxia antibidtica.
* Eventualimente, algumas laparotomias exploradoras podem nao necessitar de

antibiético profitaxia devido ao fato de terem sido procedimentos limpos, de
curta duragao e sem falhas na técnica cirurgica.

CCIHIHC/CAISM
maic - 1992



ANEXO XV

GENEROS E ESPECIES DE GERMES (EXTRAIDO DA TABELA DE CODIFICAGAD)
AEROBIOS:

041 - ACINETOBACTER
{1 - BALMANI
02 - CALCOACETICUS
ANAEROBIOS FACULTATIVOS:
00Z - STAPHYLOCOCCUS

01 - AUREUS 08 -~ SAPROPHYTICUS
02 - AURICULARIS 09 - SIMULANS

03 - caPITIS 10 - WARNERI

04 - COHNI 11 - XYLOSUS

05 ~ EPIDERMIDIS 12 - LUGDUNENSIS
06 - HAEMOLYTICUS 13 - SCHLEFER!

07 - HOMINIS

004 - STREPTOCOCCUS

01 - AGALACTIAE 06 - MUTANS

02 - ANGINOSUS 07 - PNEUMONIAE
03 - povis 08 - PYOGENES
04 - eQUISIMILIS 09 - SALIVARIUS
05 - miTis 10 - SANGUIS

005 - ENTEROCOCCUS
01 - FAECALIS
02 - FAECIUM
03 - QUTROS

020 - CORYNEBACTERIUM SP,
048 - ESCHERICHIA

01 - Coul
(1 - ENTEROPATOGENICA CLASSICA
(2 - ENTEROPATOGENICA INVASORA
03 - ENTEROTOXIGENICA

02 - COLIINATIVA
« HERMANNII
- VULNERIS
- FERGUSONI

{continua) ...



ANEXO XV
... {continuagao)

053 - ENTEROBACTER
01 - AEROGENES
02 - AGGIOMERANS
{3 - CLOACAE
04 - GERGOVIAE
05 - SAKAZAK!
06 - AMNIGENUS (BIO 1 E BIO 2)
07 - TAYLORAE
08 - ASBURAE

(056 - SERRATIA
01 - MARCESEEN - 01 - BIOGRUPO 1
02 - LIKQUEFACIENS
03 - PLYPUTHICA
04 - RUBIDACEA
05 - ODORIFERA - (1 - BIOGRUPO 1; 02 - BIOGRUPO 2
06 - FICARIA
(7 - FONTICULA

058 - PROTEUS
01 - MIRABILIS
02 - VULGARIS
03 - PENNER!

076 -~ EIKENELLA CORRODENS

ANAEROBIOS ESTRITOS:
003 - PEPTOCOCCUS NIGER

009 - PEPTOSTREPOCOCCUS SP.
01 - ANAEROBIUS
{2 - ASACCHAROLYTICUS
03 - MAGNUS
04 - MICROS
05 - PREVOTH
06 - PRODUCTUS
07 - TETRADIUS (GAFKIA)

010 - SARCINA VENTRICULY
{continua) ...



ANEXO XV
.. {continua¢ao)

098 - BACTEROIDES

01 - FRAGILIS

02 - VULGATUS

(3 - DISTASONIS

04 - OVATUS

05 - THETAIOTAMICRON

06 - UNIFORMES

07 - ORALIS

08 - MELANINOGENICUS
01 - ASACHAROLYTICUS
02 - INTERMEDIUS
03 - GINGIVALIS

08 - SPHANCHNICUS

10 - PRAEACUTUS

11 - UREOLYTICUS

099 - FUSOBACTERIIM
01 - NUCLEATUM
02 - VARIUM
03 - NECROPHORUM
04 - NAVIFORME
05 - MORTIFERUM
06 - RUSSI
07 - sp.

016 - PROPIONIBACTERIUM
{01 - ACNES

Mattos Ulson, C - Tabela elaborada para utilizagdo de informatizac@o do
Servico de Patologia Clinica - Segao Bacteriologia, 1992 e baseada na
classificagao taxonémica do Bergey's Manual of Systematic Bacteriology. v.1 e
v.2. 1984 e 1986 respectivamente.



ANEXO XVi

METODOLOGIA 1

1. COLETA DE DADOS

da 18Cl-s

1.2. idade, peso, altura, ASA, tempo cirlrgico, iocal
incisado, tipo de cinwgia, antibicticolerapia
profitatica, concentragdo de hemoglobina, tamanho
da 18Cks, lipo de secrecdo, tempo de aparecimento

\

2. DIVISAO ALEATORIA EM 2 GRUPOS: Ae B

!

[ 3. EXAME ECOGRAFICO DA 1SCls

2

4. COLETA DE MATERIAL DAS SECREGOES
EXTERNA (SEA - SEAN) E INTERNA (SIA -
SIAn) PARA ANALISE BACTERIOLOGICA
SEMIQUANTITATIVA E QUALITATIVA

’

[5. CURATIVO LOCAL |

s
K N

grupo A

Lavagem com 100ml SF + cura-
tivo convencional sermi-ociusivo

grupo B

Lavagem com 100mi SF +
aplicacio de agucar refinado
{1gfom3) na espessura de tcm +
curativo gonvencional semi-
oclusivo

K

[Cicatrizagio por segunda intengao]




ANEXO XVil
METODOLOGIA 2

A. Amostras BEA-SEAN (0,1mi) e SIA-SIAn {0,4mi) através de pum;:éo'
aspirativa com seringas e agulhas, 8 cada 7 dias até a cura clinica

4

SEA - secrecho externa - meio para germes aerdbios: solugdo fisiologica - tubo estéril

SIA - secregho intemna - meio para germes aerGbios: solugfo fisioldgica - tubo estéril

SEAn - secrecdo externa - meio para germes anaerdbios: "chopped meat” - frasco estéril e lacrado
SfAn - secrecao interna - meio para germes anaerobios: "chopped meat" - frasco estéril e lacrado

1

'8, Enviados em no méximo 20 minutos apds a coleta ao Laboratorio de Patologia Clinica - HC/UNICAMP |
£ N

[C. Semeadura em no méximo 30" do recebimento | |[Semeadura apds 72h de incubag#io do recebimento |

SEA SIA | SEAN SIAN |
N2 ¥
D. Semeadura em meios proprios ' Semeadura em meios proprios
(37°C por 24h) (atmosfera isenta de 02, 37°C)
¥ $ +J $ ¥
[ Mc Conkey | | Cled agar | BHISS
Y| 2 ¥ ¥ ¥
[E1. Lotura apos 24n] [ Incubagdo por 72h em jarras tipo "Gas-Pak” |
¥ &

Fi. identificacio do género e espécie | E2. Leitura: se + |

bacterianos abravés de: marfologia, ¥

reagbes hemoliticas, rovas o -

bioguimicas e contagem de colgnias - [ tlcolnia+2: |

Antibiograma ¥ p |
14 coldnia semeada em ¥ coldnia semeada em agar-
Py em jarras tipo "Gas sangue (6% de CO?) em jarra
Pak™72h de vela p/ + 48h

¥
[ E2.1. Leitura apés 48h |

K Y
[ agar-sangue {) I [ agar-sangue { +) [
[ germe anaerdbio | | germe anaerébio facultativo |
7 : ¥
[ Semeadura do Py em agar-sangue (8% CO2) p/ 48h| |F1. Identificagho género e espécie]

¥
fagar-sangue (-}

[germe anaerobio: esfregago em lamina, coloragdes de Gram e Wirtz e leitura|
€

|F2. identificacdio do género e espécie através das caracleristicas morfolégicasl




ANEXO XVvill

FICHA 1 - FICHA DE COLETA DE DADOS DE ISCI-s

NOME: IDADE:

HM: N° ESTUDO ( } GRUPO
PeESO; Ke  ALTURA CM SF { ) SF + AGUCAR ( }
DATA ADMISSAQ! I DATA CIRURGIA ]
DATA ALTA CLINICA i DATA ALTABACT.: {f !
LOCAL INCISADO! ABDOME D ABD + VAGINA D VOLUME DEISCENTE D
em3

Tip0 DE CIRURGIA LIMPA D CONTAMINADA D

POT.CONTAMINADA D INFECTADA D

NOME DA CIRURGIA
COMPLICACAO INCISIONAL! PUS SIM D NAC D
ABCESSOS. SIM D NAO D
TEMPO DE CIRURGIA! DD H ASA DD
ANTIBIOTICO PROFILATICO. SIM ] NAoD
ANTIRIOTICO {S) TERAPEUTICO (8) De ATE
S A N A
A R A A
A S A
I S A A
N A S S
NAO ANTIBIOTICO (S) DE ATE
N A SR S




ANEXO XIX

FICHA 2 - FiCHA DE COLETA DOS DADOS BACTERIOLOGICOS

GRUPD D

PACIENTE DD
COLETA DD

oara LILT OOCT L0

NUMERO DE COLONIAS

N° COLONIAS

SEAN

SEA

i
COO0ar0
i
0ol
00

HiNinin
OOl
C100n
ol
mimim
mimininin

HiNEnn
C0aat
-
o4
000

SIAN

N° COLONIAS

SiA

OO0
-
OO0
.-
.

MmN
.
o
0000
1000
|

Oo0ad
0N I
000
oot
OCoofan




ANEXQO XX

FICHA 3 - EVOLUGAO cLINICA DAS ISCI-s

B = boa R = reguiar | = insatisfatoria
com tecido de granuiagdo ¢ | com tecido de granulagio e | sem tecido granulagao e com
sern Secrecio com Secrecao secrecio

1° dia [] 1° dia ] 1° dia []

3° dia [ 3° dia L] 3° dia [

6° dia L] 6° dia L] 6° dia [

9° dia L] 9° dia LJ 9° dia L]

>10° dia L] >10° dia L] >10° dia L)
RESULTADQ DE EXAME

b LI gra

Ecografia inicial

Ecografia evolutiva




ERRATA

ONDE SE LE

LEIA-SE PAGINA PARAGRAFO  LINHA
proteoglicanos proteocamino glicanos 4 3 5e8
secretados sintetizados 4 3 5
com risco de contamina- limpas e potencial- 8 1 3
¢éo limpa e potencial-  mente contaminadas
mernte contaminada
penetrou penetrou-se 15 1 2
Bacteroides sp.; glimina-se 20 5 1-2-3
Peptococcus;

Peptostraptococcus sp.;
& Sarcina
Fusobacterium sp. glimina-se 21 1 1
anexo | anexo Il 43 2 2
bacteriologia bacteriologias 49 2 2
semiquantitativa semigquantitativa e
qualitativa
a partir de inéculos a partir de indculos 49 2 5
diluidos a 1:1000 e diluidos a 1:1000 e
1:10.000 1:10.000 e qualitativa
para 0s anaerobios,
nos meios de BHIA-ss
e LKV-ss
dos sujeitos das pacientes 54 3 1
Tipos de germes germes 73 2 1
Estéril ausente 73 3 1
Total 52 Total 52 -43 -64 - 74 3 8
112
anaerobio facultativo+ 16 74 3 4
anaerdbio facultativo =
&
gdose 3 horas antes antes da 14 1 3
contaminacao no
mitogenéticos mitogénicos 2 3 12




