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RESUMO

Introducgado: Infeccdo de sitio cirurgico (ISC) € definida como aquela que
acomete tecidos, 6rgaos e cavidades manipuladas durante procedimento
cirargico, e que se manifesta na internagdo ou apos a alta, podendo ocorrer até
30 dias de pos-operatorio. Objetivo: Testar a hipétese de que o bundle na
prevencado da ISC tem influéncia para a redugdo da infec¢cao apods cirurgia
cardiovascular pediatrica, considerando as diferentes situagdes estruturais e
fisicas da UTI CardioPed. Casuistica e Método: Foram estudadas
retrospectivamente 536 criangas submetidas a cirurgia cardiovascular, sendo
445 no Hospital de Base (HB) e 91 no Hospital da Crianga e Maternidade
(HCM). Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo 1 (n = 230)
submetidos a procedimento cirurgico no HB antes da implementagcdo do
bundle; Grupo 2 (n = 215) operados no HB apds implementagdo do bundle e,
Grupo 3 (n = 91) operados no HCM apds implementacdo do bundle. Foram
analisadas caracteristicas demograficas e clinicas, diagndstico de ISC e
evolucdo clinica dos pacientes que desenvolveram ISC. Resultados: Houve
similaridade nas caracteristicas demograficas e clinicas entre os grupos, com
leve aumento do risco cirurgico e tempo de exposi¢cado a ventilagdo mecanica
nos Grupos 2 e 3. Houve reducdo da taxa de ISC apos implementacdo de
bundle, passando de 10,9% (Grupo 1) para 6,5% (Grupo 2), de 6,5% (Grupo 2)
para 2,2% (Grupo 3), e de 10,9% (Grupo 1) para 2,2% (Grupo 3), assim como
melhoria no desfecho da infeccdo e diminuicdo na quantidade O&bitos.

Conclusoées: A implementacao de bundle na prevencgao de ISC aliada as



X
caracteristicas estruturais e fisicas da UTI CardioPed foi efetiva na reducéo da

infecgao no periodo pds-operatoério.
Palavras-chave: Infeccdo de sitio cirurgico; Prevencdo; Cirurgia

cardiovascular.
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ABSTRACT

Introduction: Surgical site infection (SSI) is defined as any infection involving
tissues, organs and cavities manipulated during surgical procedure. SSI occurs
during the hospital admission or after discharge within 30 days after surgery.
Objective: To test the hypothesis that the bundle for the prevention of SSI has
influence to reduce infection after pediatric cardiovascular surgery, considering
the different structural and physical situations CardioPed ICU. Patients and
Methods: A total of 536 children undergoing cardiovascular surgery, 445 at
Hospital de Base (HB) and 91 at Hospital da Crianca e Maternidade (HCM),
were retrospectively studied. The patients were divided into three groups:
Group 1 (n = 230) submitted to surgical procedure at HB before bundle
implementation; Group 2 (n = 215) at HB after bundle implementation and,
Group 3 (n = 91) at HCM after bundle implementation. Demographic and clinical
features, diagnosis of SSI, and clinical evolution of patients with SSI were
analyzed. Results: There was similarity in the demographic and clinical
features among groups, with mild increase of the surgical risk and time on
mechanical ventilation in the Groups 2 and 3. There was decrease of SSI rate
after bundle implementation: from 10.9% (Group 1) to 6.5% (Group 2), from
6.5% (Group 2) to 2.2% (Group 3), and from 10.9% (Group 1) to 2.2%.
Improvement in the outcome of infection and reduction in the number of deaths
were also observed. Conclusions: The implementation of bundle for the
prevention of SSI combined with structural and physical differences of
CardioPed ICU was effective in reducing of infection in the postoperative period.

Keywords: Surgical site infection; Prevention; Cardiovascular surgery.



1- INTRODUGAO

A cardiopatia congénita € um dos defeitos congénitos mais comuns,
acometendo aproximadamente 0,8% dos recém-nascidos vivos; caracteriza-se
por anomalias estruturais e funcionais do coracdo, constituindo causa de
morbimortalidade infantil.("

Nessa perspectiva, a cirurgia cardiovascular € uma alternativa nao
somente para prolongar a vida, mas também proporcionar cura e melhoria da
qualidade de vida desses doentes.® Nas Ultimas décadas, apesar de técnicas
cirurgicas modernas, cuidados intensivos altamente especializados e da
profilaxia antibidtica, criangas cardiopatas submetidas a tratamento cirurgico
apresentam taxas elevadas de infecgdo quando comparadas a outros
pacientes criticos,® pois trata-se de procedimento complexo capaz de gerar
repercussdes organicas que modificam mecanismos fisioldgicos desses
pacientes.®

Fatores associados ao desenvolvimento de infecgdo no pds-operatério
de cirurgia cardiovascular estdo relacionados ao paciente, tais como, estado
imunoldgico, colonizagao de pele, padrao nutricional, extremos de idade, tempo
de internacgao, infecgdes preexistentes e indice de gravidade da doencga, assim
como aos procedimentos cirurgicos como tempo de cirurgia, tempo de ocluséo
da aorta, aproximacao inadequada das bordas da ferida e presenca de tecido
necrético ou corpo estranho.®®

A circulacao extracorpérea € outro fator de risco a ser considerado, pois

pode desencadear resposta inflamatoria sistémica e liberacdo de mediadores



inflamatdrios, contribuindo para uma série de reacées e mudancas no equilibrio
fisiologico e, entre as reagdes se encontra a infecgao.”

A infeccdo ocorre como complicagdo em pacientes gravemente
enfermos, sendo decorrente de hospitalizacado e realizagdo de procedimentos
invasivos ou imunossupressores.® Grisaru-Soene et al.® verificaram que as
principais infecgcdes encontradas em 93 criancas no periodo pds-operatoério de
cirurgia cardiovascular foram infeccdo da corrente sanguinea (65,8%),
pneumonia (16,4%), infecgao de trato urinario (9,6%) e de sitio cirurgico (7,5%).

A infeccao de sitio cirurgico (ISC) é definida como aquela que acomete
tecidos, 6rgdos e cavidades manipuladas durante procedimento cirurgico, e
gue se manifesta na internagdo ou mesmo apods a alta, podendo ocorrer até 30

1012) Embora

dias de pos-operatorio ou até 1 ano na presenga de prétese.(
menos frequente na cirurgia cardiovascular pediatrica, representa taxa elevada
de morbimortalidade, dificulta continuidade do tratamento, aumenta tempo de
permanéncia hospitalar e, consequentemente, gastos médico—hospitalares.“?’)

Os agentes infecciosos comumente encontrados nesse tipo de infecgao

sd30 Staphylococcus sp. e bacilos Gram-negativos.!™

Nas criancas sao
observados principalmente Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase
negativa, enterobactérias (Klebsiella sp., E. coli e Enterobacter sp.),
microrganismos nao fermentadores (Acinetobacter sp. e Pseudomonas sp.).!""
Entre os fungos, espécies de Candida sdo as mais frequentes.!'")

O aparecimento de ISC pode estar associado a fatores relacionados ao

hospedeiro e ao procedimento cirurgico.m O hospedeiro € o principal agente da

cadeia epidemiolégica para o desenvolvimento e proliferagdo de



microrganismos patogénicos.!'® Para que ocorra infecgdo ha necessidade da
interacdo entre ele e o agente infeccioso, formando a corrente agente-
transmissao-hospedeiro.'®

A penetragdo de quantidades pequenas de microrganismos no sitio
cirirgico pode ocorrer a partir da microbiota endégena ou exdégena.'""® A
contaminagao endogena ocorre por meio da pele do paciente, caracterizada
pelo acesso ou implantagao do agente infeccioso em campo cirurgico durante o
periodo entre a incisdo e seu fechamento completo.(”) Na forma exdgena, os
microrganismos podem penetrar na ferida cirdrgica por meio da equipe, dos
instrumentais e equipamentos, e do ambiente."""1®

Durante o periodo pds-operatorio, a penetragdo de microrganismos no
sitio cirargico pode ocorrer por meio de bordas da ferida. As primeiras 24 horas
apos cirurgia sao consideradas como criticas para contaminagao, sendo as 6
primeiras cruciais, devendo ser observados cuidados com o curativo."'" Apds
24 horas do procedimento a ferida cirurgica esta selada e, portanto, protegida
da contaminagéo.“g) Para que a contaminagdo ocorra € necessaria carga
microbiana bastante consideravel, uma vez que tecidos normais podem tolerar
a presenca de até 10° bactérias/g de tecido sem que se desenvolva
infecggo."”

Visando a padronizagdo mundial da classificacdo das infeccbes
cirargicas, considera ISC incisional superficial aquela que envolve pele e tecido
subcutaneo, ISC incisional profunda acomete camadas mais profundas como

fascia muscular e a ISC de 6rgao/espago envolve qualquer parte da anatomia

além da incisdo que foi manipulada ou aberta pelo cirurgigo."”



A terapéutica dessas infecgcdes ainda representa desafio. Embora
existam avangos medicamentosos e tecnoldgicos, ha evidéncias de que
abordagens precoces e profilaticas sejam importantes formas de tratamento e
controle."”

A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) da instituicdo de
saude deve atuar como 6rgdo assessor, provida de metas e sistemas de
vigilancia epidemioldgica eficazes, que propiciem a redugao da incidéncia e
gravidade das infecgdes relacionadas a assisténcia em saude (IRAS).%2"
Nesse sentido, experiéncias tém mostrado que € possivel conduzir vigilancia
efetiva mesmo em instituigdes com recursos limitados.®?

Por ser um meétodo organizado de coleta, consolidacédo e analise de
dados, a Vvigilancia epidemiolégica vem propiciando conhecimento da
distribuicdo topografica e etioldgica das IRAS e os determinantes do processo
infeccioso.®®

Nesse contexto, o enfermeiro tem o compromisso de intervir de forma
concisa sobre as principais necessidades da criangca, bem como aliar suas
experiéncias clinicas as evidéncias contidas na literatura para tomada de
decisg0.?* Trata-se da enfermagem baseada em evidéncias, definida pelo uso
consciente e criterioso de informacgdes validas e relevantes derivadas de
pesquisas nos cuidados de enfermagem, com vistas ao aperfeicoamento da
assisténcia prestada.®

Por todas essas questbes, vale ressaltar que os cuidados de

enfermagem jamais poderdo ser fundamentados em intuicdes, observacdes

ndo sistematizadas ou principios patolégicos;®® o conhecimento e as principais



medidas de cuidados com a ferida operatéria sdo essenciais para prevengao
de infeccdo e sua gravidade.®”

Partindo-se desse pressuposto, surgem os protocolos como ferramentas
importantes para busca de solugdes dos problemas durante a assisténcia e
gestdo dos cuidados, os quais tém sido adotados com sucesso na prevengéo
de infecgéo.?®

Protocolos s&o rotinas dos cuidados e agdes de gestdo de um
determinado servigo, equipe ou departamento, desenvolvidos a partir do
conhecimento cientifico, por profissionais experientes e especialistas em
determinada érea;(zg) na pratica assistencial consistem em um desafio, pois
devem ser dinamicos e implementados em conjunto com a equipe de saude,
para que haja motivagao de todos os envolvidos, permitindo avaliagao continua
da assisténcia prestada e elaboragdo de metas terapéuticas claras.®”

Por esse motivo, atualmente, tém sido bastante utilizados pacotes ou
bundles de prevengdo, que reunem grupo pequeno de intervengdes que,
quando implementadas em conjunto, resultam em melhorias substanciais na
assisténcia em saude.®® Diferente dos protocolos convencionais, nem todas as
estratégias terapéuticas possiveis precisam estar inclusas no bundle de
prevencao, pois o objetivo desse modelo ndo é ser uma referéncia abrangente
do arsenal terapéutico disponivel, mas sim um conjunto pequeno e simples de
praticas baseadas em evidéncias que, quando executadas coletivamente,
melhoram os resultados para os pacientes.®"

Os cuidados inclusos num bundle devem ser considerados em termos

de custo, facilidade de implementacao e aderéncia a essas medidas, as quais



devem ser executadas conjuntamente, ndo tendo qualquer tipo de crédito se
realizadas parcialmente. Os resultados sido efetivos somente se todos os
cuidados forem realizados em todos os momentos.?®

Diante dessa problematica que envolve ISC, a parceria entre Servico de
Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular Pediatrica (SECCAP) da Fundacédo
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FUNFARME) e Programa
International Quality Improvement Collaborative (IQIC) for Congenital Heart
Surgery busca agdes que promovam a redugao da mortalidade e das principais
complicagbes em criangas portadoras de cardiopatias congénitas submetidas a
tratamento cirurgico.

Para tanto, protocolos referentes ao cuidado com sitio cirdrgico foram
revisados e reformulados em forma de bundle de prevengao por enfermeiras da
Unidade de Terapia Intensiva Cardiolégica Pediatrica (UTI CardioPed) e
membros da CCIH da FUNFARME, tendo como missdo a melhoria da
qualidade da assisténcia e menos eventos adversos durante os cuidados com
ferida operatoria apds cirurgia cardiovascular pediatrica. Essa proposta de
implantacdo de um novo pacote de cuidados para controle e prevengao da ISC
esta de acordo com meta estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de que até o ano de 2020 se reduza a ISC em 25%.?

A edificagdo e construcao desse novo pacote de cuidados foi projetada
com base na execugao e manutengdo do curativo da ferida cirdrgica, que
envolvia tecnologia simples, custos acessiveis a realidade local e
embasamento cientifico, a saber: 1- primeira troca do curativo cirurgico pelo

enfermeiro apés 48 horas de pés-operatério, sendo removido antes do horario



na presenga de secregao ou sujidade sanguinolenta; 2- limpeza da ferida
cirurgica pelo enfermeiro com soro fisiologico 0,9% com utilizagdo de
instrumental estéril (pingas); 3- exposi¢ao da ferida cirurgica apos 48 horas de
pos-operatorio em processo de cicatrizacdo normal; 4- se necessario nova
cobertura da ferida cirurgica, realizar com gaze estéril e filme transparente
estéril; 5- protecdo da ferida cirurgica ja exposta com compressas para
aspiracao de tubo traqueal ou de vias aéreas e filme transparente para
realizagao de ecocardiograma.

Apos todos os requisitos basicos de implantagao, sua implementagao no
Hospital de Base (HB) ocorreu a partir de 01 de margo/2012.

O HB de Sado José do Rio Preto € um dos maiores complexos
hospitalares do Estado de S&o Paulo. E um hospital-escola ligado & Faculdade
de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), que se destaca pelo corpo
clinico altamente qualificado e pela medicina de alta tecnologia. Atualmente,
possui 708 leitos de internagdo, além das Unidades de Terapia Intensiva
(UTls). Cerca de 46.000 atendimentos sao realizados por més por 1.089
médicos e residentes e outros 1.653 profissionais da saude que abarcam 30
especialidades e 117 sub-especialidades médicas.

Em 16 de novembro/2013, os servicos de pediatria, ginecologia e
obstetricia do HB foram transferidos para uma nova estrutura denominada
Hospital da Crianga e Maternidade (HCM), cuja planta fisica se encontra em
uma area de 18 mil m? composta por 8 andares e capacidade instalada de 180
leitos. Além de oferecer atendimento humanizado e a mais moderna tecnologia

aos pacientes, o HCM é importante centro formador de profissionais altamente



capacitados e produtor académico-cientifico, em estreita parceria com a
FAMERP.

O SECCAP existe desde janeiro de 2002, mas foi a partir de 2008 que
estabeleceu parceria com o Programa IQIC, proporcionando aos pacientes
servigo de referéncia e reconhecimento nacional.

Diante desse contexto, justifica-se a presente pesquisa, pois 0 novo
pacote de cuidados com a ferida operatéria implementado pela equipe de
enfermagem na UTI| CardioPed pode contribuir para reducédo de ISC em

criangas submetidas a cirurgia cardiovascular pediatrica.



1.1- Objetivo

Testar a hipotese de que o bundle na prevengao da infecgdo em sitio
cirargico tem influéncia para a redugéo da infecgdo apoés cirurgia cardiovascular
pediatrica, considerando as diferentes situacbes estruturais e fisicas da

unidade de terapia intensiva cardiolégica pediatrica.
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2- CASUISTICA E METODO

2.1- Casuistica

Trata-se de estudo analitico, descritivo, com abordagem quantitativa
desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Cardiologica Pediatrica (UTI
CardioPed) da FUNFARME de S&o José do Rio Preto, SP.

A pesquisa envolveu dados de criangas submetidas a cirurgia
cardiovascular pediatrica e internacao na UTI CardioPed para cuidados pos-
operatorios no HB e, posteriormente, no HCM. Todas as normas, rotinas e
protocolos que faziam parte dessa UTI no HB, assim como equipe assistencial
foram mantidos no HCM, inclusive o bundle de prevencao de ISC.

Foram estudadas retrospectivamente 536 criangas submetidas a cirurgia
cardiovascular, sendo 445 no HB (julho/2010 a novembro/2013) e 91 no HCM
(novembro/2013 a junho/2014).

Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo 1 - 230 criangas
submetidas a procedimento cirurgico no HB antes da implementacao do bundle
de prevencgédo de ISC (julho/2010 a fevereiro/2012); Grupo 2 - 215 criangas
submetidas a tratamento cirurgico no HB apos implementagdo do bundle
(margo/2012 a novembro/2013) e, Grupo 3 - 91 criangas operadas no HCM
com bundle de prevengao de ISC mantido (novembro/2013 a junho/2014).

Foram considerados como critérios de inclusdo pacientes com idade
menor ou igual a 18 anos, operados pela equipe de cirurgia cardiovascular
pediatrica, assistidos na UTI CardioPed durante o pds-operatorio e cujos dados

encontravam-se registrados nos arquivos da UTI CardioPed.
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Garantindo os preceitos éticos e atendendo a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que dispbe de normas e diretrizes
regulamentadoras de pesquisa que envolve seres humanos, as informag¢des do
presente estudo s6 foram colhidas apds aprovacdo do Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da FAMERP, cujo parecer € de numero 963.580 (Anexo 1).

2.2- Método

Dados foram coletados por meio de registros do Programa IQIC for
Congenital Heart Surgery arquivados em pastas separadas por semestres.
Essas pastas contém informagdes de pacientes operados pela equipe de
cirurgia cardiovascular pediatrica.

Para coleta de dados foi desenvolvido instrumento (Apéndice 1) baseado
em um utilizado pelo SECCAP do HB, que é parte de protocolo de
acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular. Apds a
coleta, as informacdes foram inseridas em banco de dados utilizando o
programa Excel.

Variaveis selecionadas incluiram caracteristicas demograficas e clinicas,
diagndstico de ISC e evolugao clinica dos pacientes que desenvolveram ISC.

Caracteristicas demograficas e clinicas correspondem as variaveis
denominadas independentes, que além de caracterizar a amostra estao
relacionadas aos fatores de risco para desenvolvimento de ISC tais como:
idade, sexo, padrdo nutricional, risco cirurgico (RACHS-1), reoperagdo nas
primeiras 6 horas de pds-operatorio e tempo de permanéncia das criangas em

ventilagdo mecanica (VM).
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Idade foi calculada subtraindo a data da cirurgia da data de nascimento
e expressa em meses. Posteriormente, as faixas etarias foram estratificadas
conforme classificagdo de Wong:®® neonatal (do nascimento até 28 dias),
lactente (entre 1 e 12 meses), infante ou toodler (de 1 a 3 anos), pré-ecolar (de
3 a 6 anos), escolar (de 6 a 10 anos) e adolescente (de 10 a 18 anos).

Padrao nutricional foi obtido por meio da relagdo peso/idade segundo
recomendacgdes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC),*%
sendo considerado eutrofico pacientes cujos valores criticos encontram-se e
percentil 3 e < percentil 97, desnutrido valores criticos < percentil 0,1 e obeso
aqueles cujos valores sao e percentil 97.

A classificagao de risco cirurgico utilizada foi RACHS-1 (risco ajustado
para cirurgia em cardiopatias congénitas), escore de uso facil que distribui as
doencas em uma das 6 categorias de acordo com mortalidade esperada para
cada uma delas (Anexo 2).

Para o calculo do tempo de VM foi considerado o momento de intubagao
da crianga em centro cirurgico até sua extubagao efetiva, sendo o mesmo
expresso em horas.

O diagnostico de ISC, variavel dependente, foi obtido por meio do
diagndstico da presenca ou nao de ISC.

Na evolugcdo clinica dos pacientes que desenvolveram [ISC foram
considerados classificagado topografica da ISC, tempo de permanéncia das

criangas na UTI CardioPed e dbito.
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A ISC foi classificada em superficial, profunda e aquela que atinge
érgdos ou cavidades.®” ISC nao identificada pela equipe conforme esses
critérios foi denominada NI.

O tempo de permanéncia da crianga na UTI CardioPed foi expresso em
dias, subtraindo a data de saida com a data de entrada da mesma na unidade
apos corregao cirurgica.

Obito foi considerado tanto em centro cirdrgico como na UTI CardioPed,

no periodo de até um ano apds procedimento cirurgico.

2.3- Analise Estatistica

Os dados relativos as variaveis quantitativas (idade e tempo de
permanéncia em VM) foram analisados por meio de calculos de estatistica
descritiva (média, desvio padrao, mediana, minimo e maximo) e graficos tipo
dotplot. Para comparagcdao de medianas foram utilizados testes de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis (idade e tempo de permanéncia em VM). Na
associacgao entre variaveis qualitativas foram aplicados testes exato de Fisher e
qui-quadrado. Todas as analises foram efetuadas utilizando-se programa
computacional R-64 versao 2.13.0 (The R Foundation for Statistical Computing,
Auckland, Australia). Admitiu-se erro alfa de 5%, considerando-se significativos

os valores de P inferiores a 0,05.
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3- RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados considerando-se caracteristicas
demograficas e clinicas, diagnostico de ISC e evolugéo clinica dos pacientes
que desenvolveram ISC apos cirurgia cardiovascular pediatrica, referentes a

comparacgao entre os Grupos 1x2,2x3e 1x3.

3.1- Comparacao entre Grupos 1 e 2

3.1.1- Caracteristicas demograficas e clinicas

Entre julho/2010 a novembro/2013, 445 criangas foram submetidas a
tratamento cirargico de cardiopatias congénitas no HB. No Grupo 1, 109
(47,4%) eram do sexo masculino e 121 (52,6%) do feminino. No Grupo 2, 117
(54,4%) eram do sexo masculino e 98 (45,6%) do feminino.

Com relagao as variaveis relacionadas as caracteristicas demogréficas e
clinicas da amostra (idade e tempo de VM), houve similaridade entre os grupos
(Tabela 1, Figuras 1 e 2). Pelo teste de Mann-Whitney nao houve diferenca
significativa entre os grupos 1 e 2 para essas variaveis.

Analisando dados relativos ao tempo das criangas sob VM observa-se
que os pacientes do Grupo 2 apresentaram percentual levemente mais elevado
para permanéncia no equipamento acima de 50 horas (Figura 1). Embora o
Grupo 2 apresentou taxas inferiores ao Grupo 1, ndo houve diferenca

significativa pelo teste Mann-Whitney (P=0,2027)
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Tabela 1 - Resultados estatisticos relativos as caracteristicas demograficas e

clinicas dos pacientes dos grupos 1 e 2.

Variavel Grupo N min mediana max P*
idade (meses) 230 0,03 11,0 1820 0,5428
2 215 0,03 10,0 215,0
tempo de VM (horas) 1 230 1,0 9,0 1114,0
0,2027
2 215 1,0 9,0 2199,0

N = numero de pacientes; min = valor minimo; max = valor maximo; VM = ventilagdo mecanica
* teste de Mann-Whitney

Grupo 1
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Grupo 2

Cada simbolo representa pelo menos 4 observagées

Figura 1 - Distribuicdo dos dados relativos a idade dos pacientes (meses) dos

grupos 1 e 2.
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Figura 2 - Distribuicdo dos dados relativos ao tempo de ventilagdo mecénica

(VM) em horas dos grupos 1 e 2.

A distribuicao percentual das caracteristicas demograficas e clinicas dos

pacientes dos Grupos 1 e 2 (Tabela 2) mostrou que ndo ha evidéncias de

diferenca significativa entre os grupos.

Ao analisar dados relativos ao padrdo nutricional, risco cirurgico

(RACHS-1) e reoperagao nas primeiras 6 horas de pés-operatério, evidenciou-

se paridade entre grupos. Sobre o risco cirurgico, observa-se que os pacientes

do Grupo 2 apresentaram percentual levemente mais elevado do que o Grupo

1 para indice RACHS-1 de 3 ou mais.
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Tabela 2 - Estratificacdo e distribuicdo percentual das caracteristicas

demograficas e clinicas dos pacientes dos grupos 1 e 2.

Variavel Grupo 1 Grupo 2
N % N %

Idade (meses)

<1 33 14,3 37 17,2
[1;12) 83 36,1 84 39,1
[12; 36) 45 19,6 42 19,5
[36; 72) 32 13,9 19 8,8
[72; 120) 20 8,7 20 9,3
e 120 17 7,4 13 6,0

Padrao nutricional

normal 142 61,7 147 68,9
desnutrido 85 37,0 67 31,1
obeso 3 1,3 1 0,5
RACHS-1

1 59 25,7 40 18,6
2 89 38,7 82 38,1
3 70 30,4 79 36,8
4 ou mais 12 5,2 14 6,5
Reoperacéao

sim 5 2,2 1 0,5
nao 227 97,8 214 99,5

Tempo de VM (horas)

<24 156 67,8 137 63,7
[24; 50) 31 13,5 26 12,1
[50; 100) 14 6,1 17 7,9
[100; 200) 14 6,1 11 5,1
e 200 15 6,5 24 11,2

N = nimero de pacientes; VM = ventilacdo mecanica
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3.1.2- Diagnéstico de ISC e evolugao clinica dos pacientes
Em relagcdo ao diagnéstico de ISC, os resultados mostraram redugao
apos implementacao de bundle de prevengao, passando de 10,9% para 6,5%
(Tabela 3). Pelo teste qui-quadrado essa diferengca nao foi significativa

(P=0,104).

Tabela 3 - Distribuicdo percentual de infecgao de sitio cirdrgico nos grupos 1 e

2.
Variavel Grupo 1 Grupo 2 p
N % N %
ISC
sim 25 10,9 14 6,5
0,104
nao 205 89,1 201 93,5

ISC = infecgdo de sitio cirdrgico; N = numero de pacientes
* teste qui-quadrado

Com relacdo a classificacdo das ISCs, nao houve diminuicao
significativa (P=0,141) na proporcao de infec¢gdes mais graves apos adogao do
bundle, embora tenha ocorrido menor quantidade de casos de infecgdes
classificadas como 2 (infecgao incisional superficial) ou 3 (infeccdo do
orgao/espaco). Considerando-se as ocorréncias mais graves de infecgao, o
Grupo 2 apresentou 2 casos classificados como 2 e nenhum evento
classificado como 3, ja o Grupo 1 teve 4 casos de classificagédo 2 e 2 casos 3

(Tabela 4). Apds implementagdao do bundle, houve menos casos de nao
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identificacdo da infecgdo quanto ao grau de comprometimento, em proporc¢ao

de 4 (Grupo 1) versus 1 (Grupo 2).

Tabela 4 - Distribuicao percentual da classificagao da infecgao de sitio cirurgico

dos pacientes dos grupos 1 e 2.

Classifi 20 1SC Grupo 1 Grupo 2 .
assificacao N %
1 15 11 78,8
2 4 2 14,2
0,141

3 2 0 0,0

NI 4 1 7,0

Total 25 14

ISC = infecgdo de sitio cirdrgico; N = numero de pacientes; NI = ndo identificada

A associacao entre ISC e tempo de permanéncia da crianga na UTI foi
estatisticamente significativa, sendo a significancia no Grupo 1 mais acentuada
(P=0,007) que no Grupo 2 (P=0,042). Pelos resultados do Grupo 1, dos
pacientes que desenvolveram ISC, 20,3% deles permaneceram mais de 7 dias
na UTIl, sendo que apdés adogcdao do pacote de cuidados encontrou-se
permanéncia de mais de 7 dias na UTl em apenas 11,4% dos pacientes

(Tabela 5). A Figura 3 expressa diferengas apontadas, destacando resultados

dos pacientes que tiveram ISC.
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Tabela 5 - Associacao de infecgao de sitio cirirgico com tempo de unidade de

terapia intensiva dos pacientes dos grupos 1 e 2.

Tempo UTI
ISC Grupo 1 Grupo 2
<7 dias e 7 dias <7 dias e 7 dias
sim 13 (7,6) 12 (20,3) 6 (4,1) 8 (11,4)
nao 158 (92,4) 47 (79,7) 139 (95,9) 62 (88,6)
P* 0,007 0,042

ISC = infecgao de sitio cirurgico; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
valores entre parénteses correspondem a porcentagem
* teste exato de Fisher

25% -+

20,3% m <7 dias
20% -

me 7 dias

15% -

10% -

5% -

0% -

Grupo 1 Grupo 2

Figura 3 - Percentual de pacientes com infecgao de sitio cirurgico em relagao
ao tempo de unidade de terapia intensiva nos grupos 1 e 2.
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Na analise de associag¢ao da ISC com o6bito, notou-se reducao leve na
mortalidade no Grupo 2 quando comparada ao Grupo 1. No Grupo 1 foram 4
(16%) obitos em 25 pacientes com ISC, enquanto no Grupo 2 ndo houve morte
entre 14 pacientes com ISC, embora sem diferenga significativa pelo teste

exato de Fisher (P=0,277) (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo percentual da mortalidade dos pacientes com infec¢ao

de sitio cirurgico nos grupos 1 e 2.

Obito Grupo 1 Grupo 2 p
N % N %

sim 4 16 0 0 0,277

nao 21 84 14 100

Total 25 14

N = numero de pacientes; * teste exato de Fisher

3.2- Comparagao entre Grupos 2 e 3

3.2.1- Caracteristicas Demograficas e Clinicas
Entre novembro/2013 e junho/2014 o estudo foi conduzido no HCM de
Sao José do Rio Preto, o qual possui uma infraestrutura totalmente nova e com
equipe previamente treinada nos procedimentos de bundle na prevengao de
infeccoes. Este grupo, denominado Grupo 3, possuia 91 pacientes, sendo 31

do sexo feminino (34,1%) e 60 do masculino (65,9%).
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Nas Figuras 4 e 5 a distribuicdo dos dados para idade e tempo de VM
mostrou padréo semelhante ao encontrado nas Figuras 1 e 2. Os resultados da
Tabela 7 mostraram que ndo houve diferenga significativa pelo teste de Mann-

Whitney entre os Grupos 2 e 3 para idade (P=0,7141) e tempo de VM

(P=0,4114).
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Figura 4 - Distribuicdo dos dados relativos a idade dos pacientes (meses) dos

grupos 2 e 3.
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Figura 5 - Distribuicdo dos dados relativos ao tempo de ventilagdo mecanica

(VM) em horas entre os grupos 2 e 3.

Tabela 7 - Resultados estatisticos relativos as caracteristicas demograficas e

clinicas dos pacientes dos grupos 2 e 3.

Variavel Grupo N min  mediana max P*

. 2 215 0,03 10,0 215,0
idade (meses) 0,7141

3 91 0,03 11,0 197,0

tempo de VM (horas) 2 215 1,0 9,0 2199,0

0,4114
3 91 0,0 13,0 603,0

N = numero de pacientes; min = valor minimo; max = valor maximo
* teste de Mann-Whitney
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Pelos resultados dessas e de outras variaveis (padrdo nutricional,
RACHS-1 e reoperacgao), subdivididas em faixas de valores, ndo se constatam
evidéncias de que os grupos 2 e 3 difiram estatisticamente (Tabela 8). Houve
equivaléncia em relagdo ao padrao nutricional (P=0,3936) e risco cirurgico
RACHS-1 (P=0,916), revelada por percentuais de pacientes bem préximos em
cada valor do indice RACHS-1.

A necessidade de reoperagdo nas primeiras horas € outra variavel da
qual também nado se tem evidéncia suficiente para pressupor que a
infraestrutura tenha influenciado significativamente nos procedimentos do

bundle ao se aplicar o teste exato de Fisher (P=0,088).



Tabela 8 - Estratificacdo e distribuicdo percentual das caracteristicas

demograficas e clinicas dos pacientes dos grupos 2 e 3.

Variavel Grupo 2 Grupo 3
N % N %

Idade (meses)

<1 37 17,2 19 20,9
[1: 12) 84 39,1 30 33,0
[12; 36) 42 19,5 24 26,4
[36; 72) 19 8,8 05 55
[72; 120) 20 9,3 09 9,9
e 120 13 6,0 04 4.4

Padrao nutricional

normal 147 68,4 59 64,8
desnutrido 67 31,1 31 341
obeso 1 0,5 1 1,1

RACHS-1

1 40 18,6 16 17,6
2 82 38,1 37 40,7
3 79 36,8 33 36,3
4 ou mais 14 6,5 5 5,4
Reoperacéao

sim 1 0,5 02 2,2

néo 214 99,5 89 97,8

Tempo de VM (horas)

<24 137 63,7 53 58,2
[24; 50) 26 12,1 12 13,2
[50; 100) 17 7,9 07 7,7
[100; 200) 11 5,1 12 13,2
e 200 24 11,2 07 7,7

N = numero de pacientes; VM = ventilagdo mecanica
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3.2.2 - Diagnéstico de ISC e evolugao clinica dos pacientes
Sobre o desenvolvimento de ISC, os resultados mostraram redugao de
6,5% para 2,2%, sendo essa diferenga estatisticamente n&o significativa pelo
teste qui-quadrado (P=0,1628) (Tabela 9). Na classificagdo quanto ao grau de
comprometimento da lesdo, notou-se que nao ocorreram casos de
classificagao 2 e 3, assim como nenhuma les&o ficou sem diagndstico do grau

de comprometimento.

Tabela 9 - Distribuicdo percentual para infeccdo de sitio cirdrgico e sua

classificagao nos grupos 2 e 3.

Variavel Grupo 2 Grupo 3 p*
N % N %
ISC
sim 14 6,5 2 2,2 0,1628
nao 201 93,5 89 97,8
Classificacao ISC
1 11 78,8 2 100
2 2 14,2 0 0,0
3 0 0,0 0 0,0
N/I 1 7,0 0 0,0

N = numero de pacientes; ISC = infecgéo de sitio cirurgico; N/l = ndo identificado

Quando analisada a associagao entre ISC e tempo de UTI, houve

associacao significativa identificada para o Grupo 2 (P=0,042), ndo sendo
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confirmada para o Grupo 3 (P=0,163). Esse resultado do Grupo 3 pode ser
decorrente de ndo ter nenhum paciente com infeccao que ficou menos de 7
dias na UTI no periodo investigado (Tabela 10).

Em relagdo a mortalidade, ndo foi registrado 6bito nas criangas do Grupo

3 que desenvolveram ISC.

Tabela 10 - Associacgao de infecg¢ao de sitio cirirgico com tempo de unidade de

terapia intensiva dos pacientes dos grupos 2 e 3.

Tempo UTI
ISC Grupo 2 Grupo 3
<7 dias e 7 dias <7 dias e 7 dias
sim 6 (4,1) 8 (11,4) 0 2(54)
nao 139 (95,9) 62 (88,6) 54 (100) 35 (94,6)
pP* 0,042 0,163

ISC = infecgdo de sitio cirdrgico; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
valores entre parénteses correspondem a porcentagem
* teste exato de Fisher

3.3- Comparagao entre Grupos 1 e 3

3.3.1- Caracteristicas demograficas e clinicas

No Grupo 1 houve predominio do sexo feminino (52,6%) enquanto no
Grupo 3 o sexo masculino foi mais frequente (65,9%). Com relagdo a faixa

etaria e tempo de VM (Tabela 11), pelo teste de Kruskal-Wallis ndo houve
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diferenca significativa entre os Grupos 1 e 3 para idade (P=0,322), ao contrario
do tempo de VM, que foi significativamente maior no Grupo 3 (P=0,022).

A distribuicdo percentual das caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes dos Grupos 1 e 3 (Tabela 12) demonstrou que ndo ha evidéncias de

diferenca significativa entre os grupos.

Tabela 11 - Resultados estatisticos relativos as caracteristicas demograficas e

clinicas dos pacientes dos grupos 1 e 3.

Variavel Grupo N min  mediana max pP*
1 230 0,03 11,0 182,0
idade (meses) 0,322
3 91 0,03 11,0 197,0
tempo de VM (horas) 1 230 1,0 9,0 1114,0
0,022
3 91 0,0 13,0 603,0

N = numero de pacientes; min = valor minimo; max = valor maximo;
IMC = indice de massa corpérea; VM = ventilacdo mecanica
* teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 12 - Estratificacdo e distribuicdo percentual de caracteristicas

demograficas e clinicas dos pacientes dos grupos 1 e 3.

Variavel Grupo 1 Grupo 3
N % N %

Idade (meses)

<1 33 14,3 19 20,9
[1;12) 83 36,1 30 33,0
[12; 36) 45 19,6 24 26,4
[36; 72) 32 13,9 05 5,5
[72; 120) 20 8,7 09 9,9
e 120 17 7,4 04 4,4

Padrao nutricional

normal 142 61,7 59 64,8
desnutrido 85 37,0 31 34,1
obeso 3 1,3 1 1,1
RACHS-1

1 59 25,7 16 17,6
2 89 38,7 37 40,7
3 70 30,4 33 36,3
4 ou mais 12 5,2 05 54
Reoperacéao

sim 5 2,2 02 2,2
nao 227 97,8 89 97,8

Tempo de VM (horas)

<24 156 67,8 53 58,2
[24; 50) 31 13,5 12 13,2
[50; 100) 14 6,1 07 7,7
[100; 200) 14 6,1 12 13,2
e 200 15 6,5 07 7,7

N = numero de pacientes
RACHS-1 = classificagao de risco cirurgico
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3.3.2- Diagnéstico de ISC e evolugao clinica dos pacientes

Na comparagao entre os Grupos 1 (antes da implementagao do bundle
de prevencao de ISC em hospital antigo) e 3 (apds implementagcdo em prédio
novo), observou-se redugao substancial na taxa de infeccdo e melhorias em
todo seu desfecho.

A Tabela 13 mostra reducdo acentuada no desenvolvimento de ISC, de
10,9% para 2,2%, diferenga estatisticamente significativa pelo teste exato de
Fisher (P=0,012). Quanto ao grau de comprometimento da ferida, verificou-se
diminuicao consideravel na medida em que lesdes dos tipos 2 e 3 passaram de

16% e 8% para 0% e 0%, respectivamente.

Tabela 13 - Distribuicdo percentual para infecgdo de sitio cirurgico e sua

classificagao nos grupos 1 e 3.

Variavel Grupo 1 Grupo 3 pP*
N % N %

ISC
sim 25 10,9 2 22 0,012
nao 205 89,1 89 97,8

Classificacao ISC

1 15 60 2 100

2 4 16 0 0

3 2 8 0 0

N/I 4 16 0 0

N = numero de pacientes; ISC = infecgéo de sitio cirdrgico; N/l = nao identificado
* teste exato de Fisher
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O resultado do desfecho da evolugcdo clinica das criangas apos
desenvolvimento da ISC (Tabela 14) mostrou que com a implementagdo do
bundle nao houve redugao significativa (P=0,364) no tempo de internagao das
criangas na UTI CardioPed. A mortalidade diminuiu de 4 (16%) 6bitos no Grupo

1 para 0 (0%) no Grupo 3, ndo havendo diferenga significativa (P=0,581).

Tabela 14 - Desfecho da evolugéo clinica das criangas com infecg¢ao do sitio

cirurgico nos grupos 1 e 3.

Variavel Grupo 1 Grupo 3 P*
N % N %
Tempo de UTI
< 7dias 13 52 0 0 0,364
e 7dias 12 48 2 100
Obito
sim 4 16 0 0 0,581
nao 21 84 2 100

N = numero de pacientes; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
* teste exato de Fisher
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4- DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa mostram que a implementagao de bundle
na prevengao de infecgdo em sitio cirurgico apos cirurgia cardiovascular
pediatrica € efetiva na reducdo dessa infeccdo no periodo pds-operatorio. A
maioria dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular pediatrica € do
sexo masculino, mais jovem (1 e 12 meses de idade) e eutrofica. Com relagao
ao risco cirurgico, a maioria das criangcas apresentou cardiopatias de
complexidade baixa e média. O tempo médio de permanéncia na ventilacdo
mecanica foi menor que 24 horas. Apds implementacdo do bundle, houve

menor comprometimento dos tecidos adjacentes a lesao e redugéo de obitos.

Caracteristicas demograficas e clinicas

Nesta pesquisa houve paridade entre caracteristicas demograficas e
clinicas dos Grupos 1, 2 e 3.

Quanto ao sexo das criangas dos Grupos 1 e 2, a distribuicdo percentual
foi semelhante; j@ no Grupo 3 houve predominédncia do sexo masculino.
Estudos epidemiologicos realizados no Brasil apontaram para similaridade na
prevaléncia de cardiopatias congénitas entre os sexo0s.®> O mesmo achado foi

obtido por Aragdo et al.®®

ao mostrar analogia entre os sexos de criangas
portadoras de cardiopatias congénitas submetidas a tratamento cirurgico.
Resultados semelhantes foram relatados por outros autores®3® e outros ainda
encontraram predominio de cardiopatias congénitas no sexo feminino.®

Com relagao a idade, sabe-se que 50% dos portadores de cardiopatias

congénitas devem ser operados no primeiro ano de vida.“? Nas ultimas
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décadas, o aprimoramento das técnicas cirurgicas e métodos de diagnostico
tém permitido corrigir os defeitos cardiacos mais precocemente,*” o que
condiz com achados deste estudo, cuja mediana de idade é 11 meses (Grupos
1 e 3) e 10 meses (Grupo 2).

A presenca de desnutricdo ndo € rara nas criangas portadoras de
cardiopatias congénitas, independente do tipo da doengca e se ha ou né&o
cianose, podendo ser justificada pelo inadequado aproveitamento biolégico dos
nutrientes disponiveis, devido elevagado dos gastos energéticos decorrente das
condicdes clinicas inerentes as alteragdes cardiacas, sendo assim, as criangas
cardiopatas s&o consideradas de risco nutricional elevado, " porém nao € o
que revela a populagdo do presente estudo, pois a maioria das criangas esta
eutrofica, ou seja, com peso adequado para idade. Especula-se que esse fato
pode estar relacionado aos cuidados pré-operatérios, pois de acordo com
Jensen et al.,*?) o diagnostico precoce de alteragdes nutricionais permite
planejamento de terapia alimentar adequada.

O escore de risco ajustado para cirurgia de cardiopatias congénitas
(RACHS-1) é utilizado pelo SECCAP do HB/HCM de Sao José do Rio Preto, e
por isso foi considerado neste estudo para classificar a populagdo quanto ao
risco operatorio.

Na literatura mundial, ha referéncia de mais de 200 diagndsticos
diferentes para cardiopatias congénitas e a quantidade elevada desses defeitos
vem sendo apontada como fator que dificulta sua padronizacao.®®+?)

A busca por um escore de risco cirurgico € de suma relevancia quando

se pensa no elevado numero de intercorréncias que pode ocorrer durante e
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apos o ato operatério, além de possibilitar avaliagbes comparativas dentre os
diversos servigos, permitir interpretagdes, inferir quanto ao prognéstico e
auxiliar na tomada de decisdo médica e do paciente/responsavel.“®

Avaliando o risco para cirurgia em cardiopatia congénita nas trés
populagdes estudadas, observou-se maior concentragdo nas categorias 2 e 3,
indicando que a maioria das criangas apresentou cardiopatias de complexidade
baixa e média.

Quanto a fungcdo do sistema ventilatério, notou-se que a média de
permanéncia dos trés grupos na ventilagdo mecanica foi menor que 24 horas,
sendo 67,8% (Grupo 1), 63,7% (Grupo 2) e 58,2% (Grupo 3). A fungao
ventilatoria pode ser afetada tanto durante como apds cirurgia cardiovascular
devido a diminuicdo da movimentagdo da parede toracica, redugdao da
complacéncia pulmonar e hipoventilagdo decorrente do proprio procedimento,
que inclui esternotomia e ocorréncia de dor.“*

Na literatura poucos estudos sobre avaliagdo do comprometimento da
funcao pulmonar apds cirurgia cardiaca em criangcas sao encontrados. Caséca

et al.*® observaram que todos os parametros de funcdo pulmonar avaliados

permaneceram significativamente deteriorados até 5 dias apos cirurgia.

Diagnéstico
A ISC é um tipo de evento adverso comum em pacientes hospitalizados
e esta relacionada com aumento da taxa de mortalidade, reinternagao, tempo

longo de permanéncia e custos por paciente.*'?
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Ao contrario da vasta literatura sobre infec¢des cirurgicas em adultos,
poucos dados existem em relagao as criancas. Relatos de hospitais pediatricos
registraram frequéncia de 7 a 30% de ISC entre as infec¢des hospitalares em
pediatria.(V

Estudo realizado no México mostra que de um total de 428 criancas
submetidas a cirurgia geral, 12,4% delas desenvolveram ISC nos
procedimentos classificados como “Iimpos”,(46) 0 que se traduz em numero um
tanto elevado quando comparado ao que é estimado nacionalmente pelo
NNISS (2004) entre 2 a 5%.“"

Aprofundando-se na cirurgia cardiovascular pediatrica, a taxa de ISC é
de 2,3 a 8%.“*%% Analisando a populacdo estudada, observou-se que apds a
implementagcdo do bundle de prevencdo, o percentili de pacientes que
desenvolveu ISC foi 2,2%, pouco abaixo do valor citado pela literatura®®->?.

Embora nao tenha sido constatada significancia estatistica para reducgao
de ISC entre os Grupos 1 e 2, 10,9% e 6,5% respectivamente, a
implementagdo do bundle refletiu positivamente ao contemplar o seu
decréscimo de 25 para 14 casos, o que enquadrou a taxa do percentual aos

numeros estimados pela literatura®>?

, podendo-se dizer ainda que 11
criangas, nao experimentaram estresse, dor, tempo prolongado de internagao
ou outro tipo de evento indesejavel relacionado a ISC.

Ja comparando os Grupos 1 e 3 observou-se reducdo mais acentuada

das taxas de ISC, de 10,9% para 2,2%; além da relevancia estatistica pelo

teste exato de Fisher (P=0,012) afirmou-se que a utilizagdo do bundle
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associado a uma infraestrutura mais adequada influenciou de maneira eficaz

para a reducao de ISC .

Alguns autores apresentaram dados similares aos desta pesquisa,
estando os 2,2% abaixo dos 6,3% obtidos por Arcoverde,®® 5% obtido por
Mehta et al.,®" 3,4% encontradas por Nateghian et al.,*? 2,9% por Ben-Ami et
al." e significativamente acima dos 0,3% por Barker et al..*®

Estratificando a populacao estudada de acordo com diagnéstico de ISC,
observou-se nos Grupos 1, 2 e 3 predominio de criangas eutréficas e mais
jovens (entre 1 e 12 meses de idade); quanto ao sexo, o Grupo 1 foi
predominante feminino, Grupos 2 e 3 masculino.

Estudo apresentado por Arcoverde®® aponta para infeccdo em criangas
no periodo neonatal e do sexo masculino. Esses dados sdao os mesmos
encontrados por Barker et al.,“®) Ben-Ami et al."* e Mehta et al..®" No entanto,
divergem dos achados de Allpress et al.®” e Kagen et al.,®® que encontraram
predominancia do sexo feminino em seus casos.

Martins et al.®¥ relatam idade como fator de risco para complicagdes
cirargicas, inclusive no desenvolvimento de ISC, apontando incidéncia elevada
em neonatos e lactentes, quando comparado as criangas maiores de 5 anos.
Isso pode ser devido a imaturidade do sistema imune, que embora existam
propriedades fagocitarias do sangue, sua resposta tecidual inflamatéria para
localizar infeccdo ndo € madura o suficiente; além disso, até o inicio do
segundo més de vida, os lactentes s&o incapazes de produzir suas proprias

gamaglobulinas.®®



37

Alguns autores afirmam que apesar dos menores de 1 ano
apresentarem maior risco de ISC apds correcido cardiovascular, criangas com
idade maior tém risco aumentado para infeccdo profunda e bacteremia.!'*®

Além disso, a irrigagao sanguinea nos 0ss0s € maior em criangas menores de

1 ano, favorecendo cicatrizacdo da ferida.®?

(35)

Segundo Arcoverde'™ o sexo n&o esta relacionado como fator de risco

para evolucdo de ISC em criancas, contrariando pesquisas realizadas em
adultos submetidos a cirurgia cardiaca que revelam que o sexo masculino
prevalece em relagcdo ao feminino.®” Os mecanismos pelos quais homens
estdo mais predispostos a desenvolver esse tipo de infeccdo em relagao as
mulheres ainda n&o sdo conhecidos, porém especula-se que isso esteja
relacionado aos caracteres sexuais secundarios.®®

59)

A desnutricido € doenga comum no ambiente hospitalar,( podendo

estar relacionada a alteragdes clinicas em criangas portadoras de cardiopatias
congénitas, as quais apresentam diminuicdo da capacidade gastrica, anoxia,

congestao na circulagcéo, motilidade intestinal alterada e absor¢do diminuida,

que interferem na ingest&o alimentar.©”

Os achados referentes ao padrao nutricional corroboram com os

35)

resultados de Arcoverde,®® identificando peso baixo em 46,2% da populagao,

61)

divergindo dos achados de Silva et al®” que encontraram 71,9% de criancas

com peso relacionado a idade abaixo do percentil 3, e de Tefuarani et al.®?
que constataram 98% de criancas nessa mesma fase.

O grau de comprometimento pbéndero-estatural depende do tipo e da

repercussao hemodinamica da doenca. Assim, criancas com doenca cardiaca
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congénita moderada a grave apresentam comprometimento maior quando
comparadas aquelas com cardiopatia leve ou as sem doenca cardiaca.*®)

A desnutricdo pode afetar tanto o tempo como a qualidade da
cicatrizacdo da ferida operatdria, pois depende de proteinas séricas que se
encontram deficientes em pacientes desnutridos.®

A obesidade € também considerada fator de risco para desenvolvimento
de ISC, todavia ha relatos apenas em estudos com adultos.'”®" Os
mecanismos que explicam porque pacientes obesos estdo predispostos a ISC
ainda sao desconhecidos, mas acredita-se que o tecido adiposo possa
funcionar como substrato para infecgdo, aumento da possibilidade de ocorrer
deiscéncia por tracdo nos pontos de sutura e inadequagao dos niveis teciduais
de antibidticos profilaticos para tais pacientes que possuem um volume maior
de distribuico.®

O grau de comprometimento ponderal das criancas deste estudo esta
bem caracterizado. Ao contrario dos achados de alguns autores, tais como

' Vieira et al.®” e Campos et al.®® que apontam desnutricdo e

Gelape!
obesidade como fatores de risco para ISC, esses fatores nédo foram
encontrados na maioria da populagéao estudada (Grupos 1, 2 e 3).

Outro fator contribuinte para infecgao hospitalar € a condi¢ao clinica do
paciente. Pacientes que apresentam doenca sistémica grave ou risco de morte
tém maior incidéncia de infeccdes, incluindo ocorréncia aumentada de 1SC.©®
A avaliacao da estratificacdo do risco da crianga pelo método RACHS-1

no periodo pré-operatorio torna-se importante para quantificar o risco cirurgico

e minimizar complicagdes durante os periodos intra e pos-operatorio.®” Vale
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ressaltar que a avaliagdo do risco cirurgico nao é certeza absoluta de que
havera ou ndo alguma complicagéo, servindo apenas como referéncia, pois o
julgamento clinico e a experiéncia da equipe que acompanha o paciente serdo
sempre valiosos para identificacdo de quaisquer alteragdes.®”

O periodo pré-operatorio € considerado reflexo do pds-operatoério, de
modo que a duragdo do procedimento, técnica cirurgica, desempenho da
equipe, habilidade técnica dos cirurgides, numero de pessoas na sala de
cirurgia, além dos riscos inerentes ao proprio paciente, sao cruciais para
desenvolvimento ou néo de 1SC.©®

Ao utilizar o indice RACHS-1, nesta investigacao criangas portadoras de
cardiopatias congénitas tanto do Grupo 1 como dos Grupos 2 e 3 pertenciam
em sua maioria a categoria de risco 2 com 38,7%, 38,1% e 40,7%
respectivamente, seguido da categoria 3 com 30,4%, 36,8% e 36,3%,
concomitantemente. Esse resultado difere do encontrado por Nina et al.,*® ao
observar que a maioria dos pacientes (53,7%) pertenciam a categoria de risco
1, seguidos de 34,4% a 2, 15% a 3 e apenas 1,3% a categoria 4, nao havendo
pacientes incluidos nas categorias 5 e 6. Pagowska-Klimek et al.®® mostraram
associagao entre risco cirurgico RACHS-1 e aumento do tempo de internacéo,
estando a maioria dos casos também nas categorias 2 e 3.

Embora estatisticamente a diferenca das categorias RACHS-1 entre os
grupos nao tenha sido significativa, € possivel visibilizar numericamente que as
criangas dos Grupos 2 e 3 apresentaram aumento elevado nas classes acima
de 3; e partindo-se de que quanto maior a categoria, maior a probabilidade de

desenvolver complicacbes durante o pods-operatorio, especula-se que os
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Grupos 2 e 3 poderiam ter tido maior numero de eventos indesejaveis, como
por exemplo ISC, cuja ocorréncia foi inferior quando comparada ao Grupo 1, o
que se deduz que o bundle de prevengao pode ter sido fator contribuinte.

A avaliagao do estado de saude da crianca pela equipe é uma agao que
traz efetividade, eficiéncia e aceitabilidade de intervencdo planejada para
alcangar metas determinadas.!’”

A implementacao do bundle de prevengao pela equipe de enfermagem
reflete sobre isso, ou seja, a partir de avaliagcdo observou-se a necessidade de
cuidados especificos e padronizados para minimizacao de ISC.

Partindo-se de alguns estudos que citam a relagdo entre tempo de VM e
desenvolvimento de ISC, provavelmente por associagdo entre dinamica da

1,772 observa-se que a maior da

ventilacdo e mobilizagdo do espago esterna
populacdo estudada nao apresentava tal episddio como fator predisponente,
uma vez que o tempo de permanéncia em VM de ambos os grupos foi menor
que 24 horas, 67,8 % (Grupo 1), 63,7% (Grupo 2) e 58,2 (Grupo 3).

Vale ressaltar que uma parcela dos Grupos 2 (11,2%) e 3 (7,7%)
permaneceram por tempo de 200 horas ou mais em VM, taxa maior do que a
encontrada no Grupo 1 (6,5%), estimando-se que tal clientela teria quadro
clinico mais grave, revelado também pela categoria do RACHS-1, o que
predispde o Grupo a desenvolver complicagées como ISC.

Pesquisa realizada por Silva & Barbosa'”® mostrou que o tempo de
ventilagdo superior a 24 horas em adultos foi preditor do desenvolvimento de

ISC, numa relacéo de 23,1% para os intubados em tempo superior a 24 horas

versus 5,9% dos que ficaram sob ventilagdo mecanica em tempo inferior a 24
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horas. Os autores justificam tal fato pela relagdo entre tempo de intubagéo e
permanéncia do paciente na UTI, o que se presume exposi¢cao aumentada do
paciente aos patdogenos do ambiente, barreira de defesa mais comprometida e
multiplicidade de procedimentos, o que facilita o desenvolvimento de 1SC."?
Assim, selecionar o tempo mais apropriado para extubagdo deve ser
considerado na populacéo pediatrica, lembrando que a extubacao precoce esta
associada as menores taxas de morbidade e mortalidade, tendéncia de menor
tempo de internacdo em UTI e custos hospitalares menores.’

Nesta série, o bundle de prevencao foi fator importante para a redugcao
de ISC no pds-operatorio de cirurgia cardiovascular pediatrica.

Foram poucas as reoperagdes cirurgicas nas primeiras horas de cirurgia
entre os Grupos 1, 2 e 3 (2,2%, 0,5% e 2,2% respectivamente), sendo que as
mesmas nao tiveram relagdo com ISC. Segundo Gelape,"” a reoperagao
cardiaca no periodo pds-operatério imediato tem sido associada a mediastinite

em adultos.

Evolucgao clinica dos portadores de ISC

Antes da implementagcdo do bundle (Grupo 1) na prevencédo de ISC
foram diagnosticados 25 casos de ISC, dos quais 21 foram devidamente
classificados, sendo 15 (60%) incisionais superficiais, 4 (16%) incisionais
profundas e 2 (8%) do tipo 6rgao/espaco. Apds sua implementagao (Grupos 2),
observa-se que dos 14 casos que desenvolveram a ISC, 11 (78,8%) eram
incisionais superficiais e 2 (14,2%) incisionais profundas, néo sendo

diagnosticado qualquer caso de comprometimento de 6rgao/espaco, o que
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revela que apos a implementacdo do bundle, houve amenizagdo quanto ao
nivel de comprometimento dos tecidos adjacentes a lesdo. Tal evidéncia se
intensifica no Grupo 3, ao observar que 100% das ISCs eram do tipo incisional
superficial.

Considerando a frequéncia das infecgcbes incisionais superficiais,
observou-se que o resultado obtido no Grupo 1 (60%) foi proximo aos 62,7%
verificados por Ben-Ami et al.,'"¥ sendo que ambos os Grupos 1, 2 e 3
apresentaram niveis aumentados quando comparados aos 52,8% de Costello
et al,®® 32,6% de Arcoverde,®® 26,3% de Nateghian et al.®” e 1% de
Rosanova et al.\"®

Para infecgdes incisionais profundas, tanto o Grupo 1 (16%) quanto o
Grupo 2 (14,2%) apresentaram percentuais reduzidos quando comparados aos
63,1% de Allpress et al.,®® 41,3% de Arcoverde®™ e 25,5% de Ben-Ami et
al," estando com as taxas elevadas quando comparados aos estudos de
Costello et al.®® com 8,3%, Nateghian et al.®” com 2,6% e Rosanova et al.\"®
com 1,5%. O Grupo 3 nao apresentou qualquer tipo de infec¢do incisional
profunda.

Nos Grupos 2 e 3 nenhuma crianga teve episédio de ISC com
comprometimento de 6rgao/espago, o que revela resultado relevante quando
comparado a outros estudos; o mesmo nao ocorreu com o Grupo 1, ao
apresentar taxa de 8% para tal infec¢ao, sendo considerada por alguns autores
como as mais graves e relativamente associadas a indices elevados de
morbidade e mortalidade.®’” Entretanto, esse percentual é inferior aos 71%

de Nateghian et al.,®”) 38,9% de Costello et al.,’*® 36,8% de Allpress et al.,*"
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26,1% de Arcoverde® e aos 12,7% de Ben-Ami et al.,"¥ estando superior
apenas aos 1% de Rosanova et al..(™

Considerada como a complicacdo mais importante do pds-operatdrio, a
ISC ocasiona aumento do tempo de permanéncia dos pacientes nos
hospitais,®”) tornando o tempo de internacéo elevado, maior ou igual a 7 dias,
da maioria das criangas acometidas por ISC na UTI CardioPed, cujo valor
percentual foi 20,3% (Grupo 1), 11,4% (Grupo 2) e 5,4% (Grupo 3).

Em analise de dados apresentada por Arcoverde®® ha diferenca de 10
dias a mais do tempo de internagao para populacao que desenvolveu ISC, com
média de 18,5 dias. O mesmo ocorre em estudos apresentados por Silva &
Barbosa'”® e Sa et al.,'"® no qual a média dos pacientes com ISC foi 19,08 dias
e 17,79 dias, respectivamente.

No presente estudo, mesmo com a implementagdo do bundle de
prevencao, o tempo de permanéncia das criangas que desenvolveram ISC na
UTI CardioPed foi maior, o que se deduz estar relacionado a complexidade dos
pacientes, observada juntamente as taxas relacionadas a idade mais jovem,
categorias mais elevadas em indice RACHS-1 e tempo de ventilagdo
aumentado.

A internagcdo prolongada do paciente com ISC representa fator
econdmico importante, visto que o custo do tratamento dos pacientes com ISC
em relacdo aqueles sem infeccdo € maior por causa da realizagdao de
procedimentos como curativos, exames laboratoriais, tratamento, complicacbes

e uso de antibiéticos.™
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Pesquisa mostra que ISC em pacientes submetidos a cirurgia
cardiovascular pode ser grave e fatal,™® corroborando a afirmacgédo de
Turrini,®® que trata infeccdo hospitalar como iatrogenia comumente observada
em pacientes criticos e reconhecidamente relacionada ao ébito, sendo que os
pacientes que apresentam ISC sdo 2 a 11 vezes mais suscetiveis a obito em
relacdo aqueles que ndo possuem infecgao.

Neste estudo a variavel obito foi analisada. Entretanto, ndo foi possivel
definir se a mortalidade foi atribuida a ISC ou a outra complicacdo. Vale
destacar que apds a implementacao do bundle de prevencao houve redugao de
Obitos de 16% para 0% dos pacientes que apresentavam ISC.

Em estudos realizados com adultos, a taxa de mortalidade em pacientes
com ISC encontrada por Silva & Barbosa'™® foi 38% e por Sa et al.,'® de
32,1%. Segundo Prates®? a taxa de mortalidade na pediatria pode variar de 14
a 47%, embora seu estudo apresentou mortalidade zero por mediastinite.

Pavanello et al."® relatam que quando um paciente morre por causa
associada a infecgao hospitalar, 77% dos casos estao relacionadas a ISC e

93% deles com infecgbes sérias que invadem 6rgaos ou espagos acessados

durante o procedimento cirurgico.

Contribuicao de mudangas estruturais

Comparando-se a populacdo dos Grupos 2 e 3 observa-se reducao
importante nas taxas de ISC, numa relacédo de 6,5% para 2,2%. Embora essa
relacdo n&o seja comprovada estatisticamente, €& possivel observa-la

clinicamente, principalmente ao notar que o grau de comprometimento da leséo
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teve melhor desfecho, ou seja, enquanto que o Grupo 2 apresentou infec¢des
incisionais superficiais e profundas, o Grupo 3 deteve-se apenas as incisionais
superficiais.

Como dito anteriormente, tal reducdo se intensifica ao comparar os
Grupos 1 e 3, quando a taxa de ISC diminui de 10,9% para 2,2%, observando-
se também melhorias quanto a evolugao clinica dessas infecgdes, ou seja,
antes com comprometimentos superficiais (60%), profundos (16%) e de
orgao/espacos (8%), sendo alguns casos nao identificados (16%), para
comprometimentos superficiais apenas (100%), sem quaisquer lacunas de
preenchimento quanto sua classificagao.

Especula-se que o tempo de uso do bundle associado a uma estrutura
fisica adequada contribuiu para a redugao de ISC.

As alteragdes estruturais da UTI CardioPed do HCM estdo bem definidas
e se diferem do HB em alguns pontos, a saber:

1. Localizagao: atualmente ocupa area geografica distinta, com acesso
controlado e sem transito para outros departamentos, além de ter acesso direto
ao centro cirurgico;

2. Sala de espera dos visitantes: localizada préximo a UTI, abriga os
familiares dos pacientes enquanto aguardam informagdes; bebedouro e
sanitarios sao localizados dentro dela. Possui janelas e iluminagao indireta
suave, além de cadeiras, terminais de TV e materiais educativos;

3. Recepcao: area inexistente na UTI CardioPed do HB; esta destinada

a acolher e controlar acesso dos visitantes;
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4. Salas de utensilios limpos e sujos continuam separadas, porém a
sala de utensilios sujos esta localizada fora da area de circulagao da unidade;

5. Banheiros para pacientes: banheiro anexo ao quarto de isolamento
também n&o era incluido na UTI CardioPed do HB, havendo apenas um
banheiro na area de internacdo da unidade geral;

6. Renovagdo de ar: ar de qualidade segura e satisfatéria deve ser
mantido durante todo o tempo; a nova estrutura possui filtros de grande
eficiéncia que realiza 6 trocas de ar por hora, sendo 2 delas com o ar externo.
O ar condicionado prevé assepsia e conforto dos pacientes e equipe de
trabalho, passando por sistemas de filtragem apropriada;

7. Fonte de agua: instalagbes de pias e lavatérios estdo devidamente
localizadas onde ocorrem manuseio de insumos, medicamentos e alimentos e
proximo a entrada de acesso aos pacientes; os lavatérios sao largos e
profundos, evitando respingos, e sao equipados com torneiras que dispensa o
contato com as maos, sendo as mesmas acionadas por sensores; estas
caracteristicas diferem totalmente das instalacbes que faziam parte da UTI
CardioPed do HB. Em cada lavatorio, como preconizado para a area de UTI, ha
dispensador de sabao liquido anti-séptico e toalheiros para papel descartavel.
Esses sdo definidos por Simmons et al.®® como componentes criticos para
controle de infeccdes hospitalares.

Desta forma, a arquitetura e a engenharia hospitalar infecto-preditiva
muito tém a oferecer na luta contra a infecgcao hospitalar sob os aspectos de

barreiras, protecbes, meios e recursos fisicos, funcionais e operacionais



47

relacionados a pessoas, ambientes, circulagcdes, praticas, equipamentos,
instalaces, materiais e fluidos.®"

Isso mostra que o bundle de prevengao em uma unidade, cuja estrutura
fisica e funcional era mais antiga e adaptada frente as exigéncias da ANVISA
nao trouxe grandes resultados para a redugdo de ISC, contudo quando
associado a nova estrutura, com recursos de ponta, os dados tomaram novos
rumos.

No que diz respeito ao bundle de prevencao de ISC, a literatura diz nao
haver consenso sobre os componentes eficazes para prevenir tal infeccao; os
pacotes vém sendo adotados como meétodos para melhorar adesao as
melhores praticas e, embora favoravel, sua utilizacdo para prevengao de ISC
traz resultados mistos, dependendo dos itens que foram incluidos.®2%%

Ao observar resultados favoraveis para reducdo de ISC apds melhoria
da estrutura fisica, especula-se que o bundle € componente de um sistema
multifatorial, capaz de gerar melhorias na estrutura dos processos de cuidados
através da uniformizacdo da pratica baseada em evidéncias, promovendo a
melhoria da qualidade assistencial e concomitantemente na cultura de
seguranga das criangas em pos-operatorio de cirurgia cardiovascular.

Espera-se que os resultados desta investigacdo possam subsidiar o
desenvolvimento de outros estudos com vistas para prevencéo, controle e

monitoramento da incidéncia de ISC, garantindo assim, a qualidade do cuidado

e segurancga da crianga portadora de cardiopatia congénita.
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5- CONCLUSOES

A implementacao de bundle na prevencgao de infecgdo em sitio cirurgico
aliada as caracteristicas estruturais e fisicas da unidade de terapia intensiva
cardiolégica pediatrica foi efetiva na redugdo da infeccdo no periodo pos-

operatdrio.
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APENDICE 1 - Bundle de prevengao de infec¢ao de sitio cirurgico

Qe
W HOSPITAL DA CRIANCA E MATERNIDADE

BUNDLE DE PREVENGAO DE INFECGAO EM SITIO
CIRURGICO

1. Primeira troca do curativo cirurgico pelo enfermeiro apos 48 horas de
pos-operatorio, sendo removido antes do horario na presenca de
secre¢ao ou sujidade sanguinolenta;

2. Limpeza da ferida cirurgica pelo enfermeiro com soro fisiolégico 0,9%
com a utilizagdo de instrumental estéril (pingas);

3. Exposicdo da ferida cirurgica apos 48 horas de pos-operatorio em
processo de cicatrizagao normal;

4. Cobertura da ferida cirurgica, quando necessaria, com gaze estéril e
filme transparente estéril;

5. Protecéao da ferida cirurgica ja exposta com compressas para aspiragao
de tubo traqueal ou de vias aéreas e filme transparente para realizacéo

de ecocardiograma.
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APENDICE 2 - Instrumento para coleta de dados

’zig@‘ FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO
- PRETO (FAMERP)

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. PERFIL DA POPULAGAO

Iniciais do Nome: Data cirurgia:
Sexo: [ ]1-Masculino [ ]2-Feminino
ldade:

Peso (Kg):

Estatura (cm):

Padrao nutricional (CDC): [ ]11-Normal [ ]2- Desnutrido [ ]3- Obeso
Risco cirargico (RACHS-1):1[ 1 2[ ] 3[ ] 4[] 5[ ] 6[ ] Outros:
Reoperacao nas primeiras 6 hde PO:[ ]1-Sim [ ]2-Néo

Tempo de ventilagdo mecanica (horas):

2. DIAGNOSTICO DE INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO

Infecgao de sitio cirurgico: [ ]1-Sim [ ]2- Nao

3. EVOLUQNAO CLi!\lICA DOS PACIENTES QUE DESENVOLVERAM
INFECCAO DE SITIO CIRURGICO

Classificagcao da infecgéo: [ ] 1- Superficial [ ] 2- Profunda [ ] 3-
Comprometimento de Orgao e Cavidade [ ] Nao identificada

Tempo de permanéncia na UTI Cardio Pediatrica (horas):

Obito: [ ]1-Sim [ ]2- N&o
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ANEXO 2

Qe
w HOSPITAL DA CRIANCA E MATERNIDADE

CATEGORIA 1

. Operagao para comunicagcdo interatrial (incluindo tipos ostium

RISCO AJUSTADO PARA CIRURGIA EM
CARDIOPATIAS CONGENITAS (RACHS-1)

secundum, seio venoso e forame oval);

2. Aortopexia;

3. Operagao para persisténcia de canal arterial (idade > 30 dias);

4. Operacgao de coarctacao de aorta (idade > 30 dias);

5. Operagao para drenagem andmala parcial de veias pulmonares;
CATEGORIA 2

1. Valvoplastia ou valvotomia adrtica (idade > 30 dias);

2. Resseccgao de estenose subadrtica;

3. Valvoplastia ou valvotomia pulmonar;

4. Infundibulecomia de ventriculo direito;

5. Ampliagao do trato de saida pulmonar;

6. Correcao de fistula coronaria;

7. Operacao de comunicagao interatrial e interventricular;

8. Operagao de comunicagao interatrial tipo ostium primum;

9. Operagao de comunicacgao interventricular;

10.0Operagao de comunicagédo interventricular e valvotomia ou ressecgao

11.0peragao de comunicagao interventricular e remogédo de bandagem de

12.Correcao de defeito septal inespecifico;
13.Corregao total de tetralogia de Fallot;
14.0Operacao de drenagem and6mala total de veias pulmonares (idade > 30

15.0peracao de Glenn;
16.0peracao de anel vascular;

infundibular pulmonar;

artéria pulmonar;

dias);
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17.0peracgao de janela aorto-pulmonar;

18.0peracao de coarctacao de aorta (idade até 30 dias);
19.0peracgao de estenose de artéria pulmonar;
20.Transecc¢ao de artéria pulmonar;

21.Fechamento de atrio comum,;

22.Correcgao de shunt entre ventriculo esquerdo e atrio direito.

CATEGORIA 3

1. Troca de valva adrtica;

2. Procedimento de Ross;

3. Ampliag¢ao da via de saida do ventriculo esquerdo com patch;

4. Ventriculomiotomia;

5. Aortoplastia;

6. Valvotomia ou valvoplastia mitral,

7. Troca de valva mitral;

8. Valvectomia tricuspide;

9. Valvotomia ou valvoplastia tricuspide;

10.Reposicionamento de valva tricuspide na anomalia de Ebstein (idade >
30 dias);

11.Corregao de artéria coronaria anémala sem tunel intrapulmonar;

12.Correcao de artéria coronaria andmala com tunel intrapulmonar;

13.Fechamento de valva semilunar adrtica ou pulmonar;

14.Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar;

15.Conduto do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar;

16.Correcao de dupla via de saida de ventriculo direito com ou sem
correcao de obstrucdo em ventriculo direito;

17.Procedimento de Fontan;

18.Correcao de defeito do septo atrioventricular total ou transicional com
ou sem troca de valva atrioventricular;

19.Bandagem de artéria pulmonar;

20.Correcao de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar;

21.Correcéao de cor triatriatum;

22.Anastomose sistémico-pulmonar;

23.0peragao de Jatene;

24.0Operagao de inversao atrial;

25.Reimplante de artéria pulmonar anémala;

26.Anuloplastia;

27.0peragao de coarctacédo de aorta associada ao fechamento de
comunicacao interventricular;

28.Excisao de tumor cardiaco.

CATEGORIA 4

1. Valvotomia ou valvoplastia adrtica (idade < 30 dias);
2. Procedimento de Konno;




66

3. Operagao de aumento de defeito do septo ventricular em ventriculo
unico complexo;

4. Operacao de drenagem anO6mala total de veias pulmonares (idade < 30

dias);

Septectomia atrial,

Operacéao de Rastelli;

7. Operacdo de inversdao atrial com fechamento de defeito septal
ventricular;

8. Operacao de inversao atrial com corregao de estenose subpulmonar;

9. Operagao de Jatene com remogao de bandagem arterial pulmonar;

10.0peracao de Jatene com fechamento de defeito do septo
interventricular;

11.0peracao de Jatene com correcao de estenose subpulmonar;

12.Corregao de truncus arteriosus;

13.Corregao de interrupg¢ao ou hipoplasia de arco adrtico sem corregao de
defeito de septo interventricular;

14.Correcao de interrup¢ao ou hipoplasia de arco adrtico com correcao de
defeito de septo interventricular;

15.Correcao de arco transverso;

16.Unifocalizagao para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar;

17.0peragao de inversao atrial associada a operagdo de Jatene (double
switch).

o o

CATEGORIA 5

1. Reposicionamento de valva tricuspide para anomalia de Ebstein em
recém nascido (< 30dias);
2. Operagao de truncus arteriosus e interrupgao de arco aortico.

CATEGORIA 6

1. Estagio 1 da cirurgia de Norwood;

2. Estagio 1 de cirurgias para correcao de condigdes n&o hipoplasicas da
sindrome de coragao esquerdo;

3. Operagao de Damus-Kaye-Stansel.




