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RESUMO

Objetivo: Avaliar a freqiéncia de infecgao do sitio cirargico (ISC) e complicagoes
pbs-operatérias em dois grupos de pacientes, com e sem profilaxia antimicrobiana,
que foram submetidos a hernioplastia inguinal pela técnica de Lichtenstein.
Desenho do estudo: Ensaio clinico prospectivo. Local e Duracao: Hospital
Universitario, Universidade Federal de Sergipe, de mar¢co de 2008 a outubro de
2009. Pacientes e Métodos: Foram incluidos no estudo um total de 80 pacientes
com hérnia inguinal primaria. Todos os pacientes foram submetidos ao reparo de
Lichtenstein: 40 com (grupo A) e 40 sem (grupo B) profilaxia antimicrobiana. Em
todos os casos foi utilizada tela de polipropileno. Resultados: Nao houve
diferenca entre os grupos em relagdo a ocorréncia de ISC. Contudo, dois
pacientes do grupo B desenvolveram complicagbes pds-operatorias: hematoma e
seroma. Conclusao: Nao houve diferenca na freqiéncia de ISC entre os
pacientes que usaram e aqueles que nédo usaram profilaxia antimicrobiana. A taxa
de complicacdes foi de (2,53%).

PALAVRAS CHAVES: hernia inguinal, reparo de Lichtenstein, complicacdes,
infecgao, profilaxia.

ABSTRACT

Objective: To assess the occurrence of surgical wound infection (SWI) and other
postoperative complications in two groups of patients, with and without
antimicrobial prophylaxis, who underwent Lichtenstein inguinal hernioplasty.
Design of Study: Clinical study. Place and Period of Study: Department of
Surgery, Federal University of Sergipe, from March 2008 to October 2009. Patient
and Methods: A total of 80 patients with inguinal hernia were included in the
study. All patients underwent Lichtenstein inguinal hernioplasty: 40 with (group A)
and 40 without (group B) antimicrobial prophylaxis. Polipropilene mesh was used in
all cases. Results: There was no difference in occurrence of SWI between the
groups. However, two patients of group B developed postoperative complications,
such as hematoma and seroma. Conclusion: There was no difference in SWI
frequency between patients with antimicrobial prophylaxis and patients without it.
In this study, were observed a low rate of complications (2,53%).

KEY WORDS: inguinal hernia, Lichtenstein’s repair, complications, infection,
prophylaxis.
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1 — INTRODUCAO

A hérnia da parede abdominal € uma entidade clinica de elevada
prevaléncia, tanto na populagdo adulta como infantil, estimada entre 3% a 8%,
sendo cinco a seis vezes mais comum no sexo masculino. Cerca de 75% de todas
as hérnias ocorrem na regido inguinal. As hérnias incisionais e ventrais
representam aproximadamente 10% de todas as hérnias e as femorais, apenas
3%. As hérnias incomuns sao responsaveis por 5% a 10% dos casos

restantes.'?23

A hérnia e seu reparo cirdrgico sao um capitulo extensamente estudado e
de profundo interesse para os cirurgides. As corregdes estdo muito distantes de
um consenso entre os cirurgides, havendo muitas divergéncias mesmo entre as

grandes escolas médicas.'#?3 2

Inumeras técnicas foram e continuam sendo criadas para o tratamento da
hérnia inguinal, indicando dissenso sobre o procedimento ideal. A partir da década
de 80, a técnica de Lichtenstein - juntamente com a abordagem laparoscopica -
concentrou as maiores atengdes na literatura especializada. A técnica de
Lichtenstein preconiza a colocacdo sistematica de protese de polipropileno
monofilamentado (Mérlex) na regido inguinal. Desde 1984, a Clinica Lichtenstein
vem acumulando grande experiéncia com essa abordagem e, atualmente,
apresenta taxa de recidiva menor que 1%. Quinze anos antes da Clinica
Lichtenstein, Felicio Falci publicou no Brasil seus resultados com o uso da tela de

Marlex no tratamento da hérnia inguinal em adulto.>?°

Juntamente com o uso de proteses, foi instituido o uso sistematico de
antimicrobianos de forma profilatica com objetivo de prevenir infeccao de sitio
cirargico (ISC). Entretanto, o uso indiscriminado em alguns servicos levou a

necessidade de aprofundar o conhecimento no assunto.

10



A prevencéao de ISC em hernioplastias inguinais com tela de polipropileno é
uma questao crucial para o cirurgido e observa-se que o uso de profilaxia
antimicrobiana ainda ndo é consenso na literatura. Dessa forma, as equipes de
cirurgia dos diversos servicos acabam criando protocolos proprios de conduta na

profilaxia, visto que os trabalhos na literatura sédo escassos e inconclusivos.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

Hérnia € a protrusdo de um érgdo ou tecido interno através da parede
abdominal cuja porcao exteriorizada esta recoberta por um saco peritoneal. As
hérnias inguinais sdo aquelas que passam entre o abdome e a coxa pelo orificio
miopectineo e que tém como limites: medialmente, o musculo reto abdominal;
superiormente, os musculos obliquo interno e transverso; lateralmente, o musculo
ileo-psoas; e, inferiormente, o pubis. Para que exista uma hérnia inguinal, é
necessario ocorrer uma ruptura da parede abdominal, favorecendo a passagem de

contetido intra abdominal para fora do abdome.'?#2

O marco na correcao das hérnias deve ser atribuido a Edoardo Bassini que,
em 1884, na ltalia, lancou as bases consideradas, até recentemente, as mais
racionais para o tratamento das hérnias inguinais.?® Outros médicos, como Marcy
- discipulo norte americano de Lister, Halsted, McVay e outros cirurgides do final
do século XIX e inicio do século XX -, definiram a anatomia patolégica e as

principais técnicas operatérias usadas até hoje.?>®

Coube a McVay constatar que a hérnia inguinal indireta volumosa, a hérnia
inguinal direta e a hérnia crural representavam importantissimos defeitos da
parede inguinal posterior. O reparo proposto por esse cirurgido, que excluia
pequenas hérnias inguinais indiretas, nao s6 foi bem sucedido, como substituiu a
operacao de Bassini. Esse procedimento cirdrgico recebeu o eponimo de "reparo
de McVay".'>#2%

A técnica de Shouldice, por sua vez, foi, na verdade, um aperfeicoamento
do procedimento original de Bassini: aproximagéao e sutura, em tripla camada, dos
musculos obliquos interno e transverso e da fascia transversal ao ligamento
inguinal. Com efeito, Bassini ja realizava abertura ampla da fascia transversal em

toda sua extensdo antes de se efetuar a sutura do assoalho inguinal. Shouldice
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apenas disciplinou a técnica original de Bassini ao realizar a sutura estratificada

em vérios planos.®'

A abordagem posterior pré-peritoneal das hérnias inguinais popularizou-se

mais recentemente devido a sua reutilizagdo e preconizagao por Nyhus. %2

Devido as altas taxas de recidiva, a partir de 1946, apds estudos
experimentais, foi introduzido na pratica médica o uso de proteses metalicas,
como o tantalo e, posteriormente, o aco inoxidavel. Contudo, a fragmentacao
desses materiais - que implicava risco de penetracdo em vasos e nervos, além de
sua eventual migracdao para outras partes do organismo - limitou o uso dessa
técnica e encorajou pesquisas com outros materiais; nylon, polietileno, polivinil,
dacron e teflon. Infelizmente, esses novos materiais associaram-se a um maior
indice de infeccdo e rejeicdo. Pesquisas posteriores demonstraram que o
polipropileno monofilamentar era um material inerte com baixo indice de infecgéo
e fistulizacao, tais propriedades fizeram que esse material se tornasse o preferido

pela maioria dos cirurgides. 3192

As proteses, tanto bioldgicas como artificiais, foram inicialmente utilizadas
para apoiar um refor¢o realizado pela técnica convencional. O cirurgido, nao
convencido da resisténcia do reforgo, optava por complementa-lo com uma

prétese. Essa conduta era, portanto, excepcional.'®'

Inovando o tratamento cirdrgico das hérnias inguinais, o saco herniario foi
mais bem estudado em laboratério. Pesquisas comprovaram que o saco herniario
€ rico em musculatura lisa e colageno, viabilizando, portanto, sua utilizagdo como
reforco durante as intervengdes cirurgicas. Essa técnica ndo acarretaria reacao do

tipo corpo estranho, nem aumentaria o indice de complicagdes locais.*®

Na década de 1990, ocorreram modificacées revolucionarias no tratamento

das hérnias inguinais. A introducdo do conceito de herniorrafia sem tensdo deu
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espaco aos reparos baseados na colocacdo de telas. Com o objetivo de
proporcionar ao paciente menor dor pds-operatoria e retorno precoce a suas

atividades, 0 uso de préteses tem sido quase sistematico por muitos autores.'®'®

A prétese, que é um material sintético estranho ao organismo, tem a
capacidade de agravar, potencializar ou prolongar a infecgdo. Admite-se que as
telas monofilamentares (como as de polipropileno) tolerariam melhor a infec¢cao do
que as multifilamentares (como as de poliéster). Com a tela de
politetrafluoroetileno expandido (PTEFe) a infecgao é de mais dificil controle. Isso
porque sua arquitetura interna apresenta fendas e poros nos quais as bactérias
podem se multiplicar. Além disso, os neutréfilos - com diametros superiores aos
das bactérias - ndo conseguem chegar até os patdogenos escondidos nos orificios
da tela PTFEe."®%

Nas hérnias inguinais, as correcoes com a técnica de Lichtenstein,
apresentam indices de infec¢do do sitio cirargico (ISC) que variam entre 0,3% e
5,8%%"%%3%0  J& nas hérnias incisionais, as correces com préteses apresentam
indices de infeccdo de parede que variam entre 6% a 12% - indices maiores que

aqueles encontrados nos reparos sem prétese (3%).22373°

Nas ISC, as bactérias mais comumente relacionadas sao Staphyloccocus
aureus (38,7 a 42,9%), Klebisiella sp (8,4 a 21,5%) e Staphyloccocus epidermidis
(4,6 a 14,3%). E.coli Proteus sp, Enterobacter sp, Enteroccocus sp,
Pseudomonas e Candida também fazem parte dos microorganismos encontrados
em culturas de exsudato purulento nas ISC. Dessa forma, a literatura recomenda
que a profilaxia peroperatoria seja feita com cefalosporina (cefalexina ou
cefazolina), 01 a 02 gramas, administrados endovenosamente (EV) de 30 a 60
minutos antes da incisdo. Até mesmo a clindamicina, 600mg EV, ou eritromicina,

250mg EV, podem ser usados para pacientes alérgicos.''"'%*
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A hérnia inguinal apresenta distribuicdo universal, sem predominancia por
idade ou raga, contudo, os homens sdo acometidos em 90% das vezes.'?

Quanto a etiologia, a hérnia inguinal pode ser congénita; traumatica; por
aumento da pressao intra abdominal (hipertrofia prostatica, cirrose com ascite,

aumento uterino na gravidez); ou por alteracdées no metabolismo do colageno.'® #2

O diagndstico é basicamente clinico, devendo ser feita cuidadosa inspegao
e palpacao local, avaliando a genitalia, regiao femoral, anéis inguinais superficial e
profundo. Eventualmente podem ser usados exames complementares como
tomografia computadorizada, ultrassonografia, laparoscopia ou herniografia
(exame invasivo que se efetua com a inje¢do de contraste hidrossoluvel dentro da
cavidade abdominal, realizando-se a radiografia com o paciente em pé apo6s 10 a
15 minutos em ortostase). Dessa forma, é feito o diagnéstico diferencial com
hidrocele, criptorquidia, lipoma do funiculo, epididimite, linfadenite e tor¢do do

testiculo.??22°

Quanto ao tipo, as hérnias inguinais podem ser classificadas em direta,
indireta, mista e femoral. As hérnias diretas exteriorizam-se medialmente aos
vasos epigastricos profundos; ocorrem em cerca de 25% dos pacientes; sao raras
entre as mulheres. As hérnias indiretas exteriorizam-se através do orificio interno,
lateralmente aos vasos epigastricos profundos, geralmente seguindo o trajeto do
cordao inguinal; ocorrem em cerca de 50% dos pacientes. As hérnias mistas sdo a
associagao das hérnias direta e indireta. A hérnia femoral (ou hérnia crural)
exterioriza-se onde o saco herniario passa pelo canal femoral; ocorre em cerca de

6% dos pacientes; é mais comum nas mulheres.?%'

Quanto ao conteudo, as hérnias podem ser classificadas em redutivel,
encarcerada, estrangulada, por deslizamento e interparietal. A hérnia €
considerada redutivel quando o conteudo do saco herniério pode ser colocado de

volta para a cavidade abdominal. A hérnia é considerada encarcerada quando o
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conteudo ndo pode ser reduzido para a cavidade abdominal e ndo ha sofrimento
vascular. A hérnia é considerada estrangulada quando ocorre sofrimento vascular
e nao se consegue reduzir a hérnia. A hérnia por deslizamento ocorre quando
existe uma viscera compondo as paredes do saco herniario. A hérnia interparietal
ocorre quando o saco herniario encontra-se entre camadas diferentes de

musculatura.??®"

Algumas hérnias sdo consideradas especiais, como a de Litre: descrita
como aquela que possui um diverticulo de Meckel no saco herniario. Também é

descrita a hérnia de Amyand, cujo contetdo é o apéndice.'???

2.1 — Classificacao de Nyhus

Existem varias classificacbes para as hérnias inguinais, sendo a mais

utilizada a de Nyhus (1993) por sua simplicidade e popularidade. %%

Tipo 1 — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno normal bem como
a parede posterior. Encontrada em criangas e adultos jovens. O saco herniario se
restringe a regidao média do canal inguinal.

Tipo 2 — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado, porém
nao ha deslocamento dos vasos epigastricos inferiores e a parede posterior é
normal. O saco herniario pode ocupar toda a extensdo do canal inguinal porém
nao atinge o escroto.

Tipo 3 — sdo as hérnias que acometem a parede posterior do canal inguinal

3 A — hérnia inguinal direta

3 B — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno bastante

dilatado. Normalmente ocorre deslocamento medial dos vasos epigastricos
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inferiores e invasao da parede posterior porém a hérnia pode cavalgar estes
vasos formando a hérnia “em pantalona” que também é englobada neste
subtipo. Aqui também sado enquadradas as hérnias por deslizamento nas

quais uma viscera compde a parede do saco herniario.
3 C — hérnia femoral

Tipo 4 - hérnia recidivada: direta (4 A), indireta (4 B), femoral (4 C) e
combinada (4 D).

2.2 — Tratamento

Entre as técnicas para correcao da hérnia inguinal, existem os reparos com
inguinotomia, com ou sem colocacao de telas protéticas, e os laparoscdpicos com

colocacao de tela.

Nos reparos laparoscépicos, existem IPOM (Intraperitonial Onlay Mesh),
TEP (Totally Extraperitonial Repair) e TAPP (Transabdominal Preperitoneal
Repair). Todas sao técnicas caras, que exigem anestesia geral e uso de aparelhos

especificos como grampeadores.??

Entre os reparos por inguinotomias sem tela, existem as técnicas de
Bassini, Shouldice e McVay. Essas técnicas tém sido deixadas em segundo plano
pelos cirurgides, medida que € difundida a superioridade dos reparos sem tensao.
Entretanto, alguns autores ressaltam seu valor e questionam o uso indiscriminado
da tela.®

Os reparos “sem tensao” tornaram-se o principal método de reparo de

hérnias inguinais. Com o reconhecimento de que a tenséo no reparo das hérnias é

a principal causa de recidiva, as praticas atuais no tratamento de hérnias
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empregam uma protese de tela sintética para cobrir o defeito - conceito

popularizado inicialmente por Lichtenstein.?

As telas s&o divididas em dois grandes grupos: as multiflamentares e as

monofilamentares. 2%26:28:30

As telas multifilamentares microporosas (Gore-tex) sdo pouco utilizadas,
pois, quando ocorre infeccao, podem perpetuar o processo infeccioso. Nessas
telas, as bactérias se fixam em locais inacessiveis as defesas do organismo e

dificultam o acesso dos macrofagos.

As monofilamentares macroporosas (Marlex, Prolene, Trelex) sdo inertes,
permanentes, estimulam o crescimento de fibroblastos, ndo oncogénicas e fixam-
se rapidamente pela cola de fibrina do organismo. Outra caracteristica importante

e que vem sendo estudada € sua resisténcia a infecgoes.

No reparo de Lichtenstein, que pode ser realizado com bloqueio ou
anestesia local, um pedaco de tela ndo absorvivel é colocado para cobrir o canal
inguinal. Uma fenda € cortada na borda distal e lateral da tela para acomodar o
cordao espermatico. As suturas utilizadas sdao com fios monofilamentares nao
absorviveis de forma continua, iniciadas no tubérculo pubico e continuando a
sutura longitudinalmente para a face superior acima do anel inguinal interno no
nivel das extremidades da tela. A tela é suturada ao tecido aponeurético cobrindo
0 0SSO pubico, medialmente, continuando superiormente ao longo o transverso
abdominal, ou do tendao conjunto. As bordas infero-laterais da tela sao suturadas
ao trato ilio pubico, ou a borda obliqua do ligamento inguinal (de Poupart) até um
ponto lateral ao anel inguinal interno. Neste tempo cirdrgico, as extremidades
criadas pela incisao da tela sdo suturadas juntas em volta do corddao espermatico,
de forma confortavel, formando um novo anel inguinal interno. O nervo ilio-inguinal
e o0 ramo genital do nervo genito-femoral sdo reposicionados com as estruturas do

corddo e passam através deste novo anel inguinal interno.?
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Esta técnica é considerada simples até mesmo por cirurgides em curva de
aprendizagem, sendo a mais difundida e utilizada atualmente. Proporciona menos
dor no pés-operatério, alta precoce e retorno mais rapido as atividades. Os indices
de recidiva sdo muito baixos, em torno de 1%, com resultados reproduzidos

amplamente na literatura. '>1%162131

2.3 — Complicacoes das herniorrafias

As complicagdes das herniorrafias podem ser divididas em dois grandes

grupos: intra-operatérias e pés-operatérias.?>2’:31:34

Dentre as complicagbes intra-operatorias cita-se a hemorragia (0,02%),
lesdo de nervos, da irrigacao testicular, do ducto deferente (0,1%), o enfisema de
epiplon ou pré-peritoneal, lesdo da bexiga, intestinal, constricdo da veia femoral e
perda de domicilio.

Nas complicagbes poOs-operatdrias, cita-se a retengdo urinaria, hematoma
(0,3% a 0,43%), seroma (1% a 2,4%), equimose escrotal, edema de testiculo,
atrofia testicular (0,34%), hidrocele (0,7%), neuroma, infecgdo do sitio cirurgico,
orquite isquémica (0,61%), inguinodinia (1,6% a 3,5%), entre outras.

As complicacdes possiveis com o0 uso de préteses sao: infeccao, rejeicao
do material, deformagéo da prétese, formacao de colegdes serosas e sanguineas,
aderéncias peritoneais e/ou fistulizacdo em visceras 6cas (0,3% a 23%),
alteragdes da espermatogénese, formagao de tumor (carcinogénese — observado

em estudos com animais), e inguinodinia (2,1% a 37%). '

Um biomaterial ideal deveria ter as seguintes caracteristicas: resisténcia

mecanica semelhante a dos tecidos regionais; nao propiciar infeccédo (o que
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implicaria sua retirada); ser rapidamente incorporado pelo organismo; nao
estimular fibrose excessiva; ndo promover reacdes de corpo estranho; nao ser
carcinogénico; ser esterilizavel, sem alteracdo de suas qualidades; e ser
economicamente viavel. Infelizmente, nenhum dos materiais existentes até o

momento, preenche todos esses requisitos. %%

A ISC, que ocorre entre 0,3% e 5,8% dos pacientes, pode apresentar

celulite, edema, eritema, aumento de temperatura, flogose e drenagem de pus.
11,14,22

2.4 - Infeccao do Sitio Cirurgico

As infecgOes de ferida operatoria, também denominadas como infecgéao de
sitio cirtrgico (ISC) pela documentacao do Center for Disease Control and
Prevention (CDC) (Atlanta, EUA), sdo a causa mais comum de infeccao no
paciente cirurgico (entre 30% e 40%) e a segunda causa mais frequente de
infeccdo nosocomial, sendo superada apenas pelas infecgbes urindrias. A
incidéncia de ISC é dependente do tipo de instituicdo, sendo maior nos hospitais

com mais de 500 leitos e nos hospitais de ensino. "2

E definida como uma infecgdo que ocorre na incisdo cirlrgica ou nos
tecidos manipulados durante a operacéao, até 30 dias apds a cirurgia e até um ano
quando nos referimos a colocacao de proteses. Segundo regras do CDC 1988, as
infeccbes podem ser divididas em trés categorias conforme sua localizagao

anatémica; 71214

J ISC incisional superficial: acomete somente a pele e/ou o tecido

celular subcutaneo, ou seja, encontra-se limitada a fascia muscular.
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J ISC incisional profunda: envolve as camadas mais profundas, como a
fascia e o0s musculos, independente do acometimento do tecido celular
subcutaneo. Sao poupados 6rgaos e cavidades.

J ISC de 6rgao ou cavidade: acomete qualquer regido ou 6rgao
manipulado durante a operagéo.

E necesséria a interacdo de diversos fatores para o desenvolvimento de
infeccao no doente cirurgico. Entre eles ressaltam-se fatores clinicos relacionados
ao paciente; o grau de contaminagédo do sitio cirurgico; cuidados no preparo do

paciente, equipe cirurgica e da sala de operacao; a técnica e duragao da cirurgia.

Alguns fatores relacionados a técnica cirdrgica estdo entre os mais
importantes. A experiéncia e habilidade do cirurgidao sao fundamentais, visto que
implicam em um tempo cirdrgico menor (a incidéncia de infeccao praticamente
dobra a cada hora de cirurgia). A manipulacédo delicada dos tecidos, hemostasia
rigorosa, remocao de tecidos necréticos, reducdo do espaco morto e da
contaminacdo do sitio cirdrgico sao condicbes essenciais para se evitar

infeccdo.'##

Varios fatores de risco clinicos ja foram descritos, com maior ou menor
impacto para o risco de infeccdo. Dentre os mais importantes podemos citar a
presenca de co-morbidades, que pode ser graduada pela classificacdo de
gravidade do paciente da American Society of Anesthesiologists (ASA) (Anexo 2).
Nesta, o risco de infeccéo eleva quando o indice for igual ou superior a 03. Idade
avancada (maiores de 60 anos) também é fator independente, provavelmente por

reduzir o “status” imunolégico destes individuos. '"'8

O tempo de internacdo hospitalar também ¢é fator importante, podendo

dobrar o indice de infeccao apds duas semanas de internagdo. Nas hernioplastias,

em geral, o paciente é internado no dia do procedimento ou um dia antes.
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Segundo alguns autores, a presenca de infeccdo em sitios distantes (infec¢des

urinarias ou pulmonares) pode aumentar em até 2,7 vezes o risco de ISC. #°

O preparo do paciente envolve, além de sua compensacao clinica, alguns
cuidados que visam a reducao de sua microbiota enddégena. Preconiza-se a nao
tricotomia antes de uma operacao, tampouco ha necessidade de retirar pélos de
uma area extensa. Mas, se for realizada, a retirada de pélos deve ser feita na sala
de operagcdes, momentos antes do procedimento cirargico, utilizando
tricotomizadores cujas cabecas sejam descartaveis, de maneira que nao
traumatize a pele. Entretanto, Niél-Weise et al publicaram em 2005 uma reviséo
da literatura, destacando que, quando a remocao de pélos é necessaria, as
evidéncias sobre o melhor momento para realizar esse procedimento ainda néo
sdo suficientes para consolidar um consenso e que sao fundamentais mais

estudos sobre o assunto. 2

O preparo da pele do campo cirurgico é passo importante, devendo ser
realizado em dois tempos: o primeiro com solugdo degermante, sendo por isso
conhecida como degermacdo, e a segunda com solugdo alcodlica da mesma
substancia utilizada na degermacdo. As substancias mais utilizadas sao as
derivadas do iodo como a polivinilpirrolidona-iodo (PVP-I) e a clorexidina. Ambas

parecem ser igualmente eficazes no preparo da pele. '

O preparo da equipe cirargica inclui a escovagcao das maos e antebracgo -
por no minimo 5 e no maximo 10 minutos, com solucdo degermante e a
paramentacdo adequada - e a utilizacdo de avental e luvas estéreis, gorro e
mascara. Essas medidas impedem a contaminacdo do campo cirurgico pela
esfoliacdo da pele e também protegem a equipe cirdrgica de contaminagcdo com

sangue ou secregdes do paciente.'

O ambiente cirargico deve estar limpo e ter circulacdo de ar adequada. As

paredes e o assoalho do centro cirurgico ndo requerem cuidados especiais, pois
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nao sao importantes fatores de risco. Por outro lado, os materiais que entram em
contato direto com o paciente, como mesa e material cirirgico, demandam

cuidados especiais. '*3°

A etiologia mais comum das ISC é a bacteriana que tem origem na
microbiota enddgena do préprio paciente. Mais raramente, as ISC tém origem em
fontes exégenas, a mais comum é aquela proveniente da equipe cirlrgica. E
importante ressaltar que o0 agente etiolégico provavel depende do tipo de

cirurgia.™

Nas cirurgias limpas, como nas herniorrafias, 0s microorganismos
envolvidos sdo geralmente bactérias que colonizam a pele. A bactéria prevalente €
o Staphylococcus aureus, as bactérias Gram-negativas, que respondem por até

40% das ISC, estdo em segundo lugar. 3'*

O quadro clinico da ISC é caracteristico. Os pacientes apresentam febre
entre 0 5° e 6° dia de pds-operatério, acompanhada do surgimento dos sinais
classicos de flogose (dor, calor, edema e rubor) na ferida operatoria, que muitas
vezes apresenta drenagem de exsudato purulento. Pode ainda ser observada
crepitacdo nos casos de infeccdo por germes produtores de gas, como 0s

clostridios e algumas cepas de estreptococos.>”'*

A abordagem terapéutica deve ser imediata, com abertura da ferida, coleta
de material para cultura e bacterioscopia e curativo diario. Nos casos de fasciite
necrotizante, é necessario desbridar a ferida na sala de operagcdo para
erradicacdo do foco infeccioso. Caso a infeccao seja acompanhada de sinais
inflamatorios, isto é, caso seja evidenciada celulite importante em torno da ferida

operatéria, ha indicacdo de antibioticoterapia sistémica terapéutica. '

A prevencao da ISC é feita por meio da atengdo a todas as medidas

profilaticas mencionadas anteriormente e da utilizagdo de profilaxia antimicrobiana
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de forma criteriosa. O uso de antibidticos profilaticos objetiva diminuir a
concentracao bacteriana no campo operatério apenas durante o procedimento
cirurgico, e deve ser iniciado antes da cirurgia, geralmente durante a indugao
anestésica e continuado por, no maximo, 24 horas. Para se obter altas
concentragbes deste farmaco nos tecidos no momento da incisdo cirurgica, o
momento ideal para usar antibidticos profilaticos é duas horas antes da

incisgo.*°>%7:23

2.5 — Profilaxia antimicrobiana na hernioplastia inguinal com tela

Nem todas as cirurgias tém indicagao de profilaxia. As cirurgias limpas, que
apresentam nivel de contaminagcdo minimo, ndao precisam de cobertura antibidtica,
exceto aquelas em que ha colocagao de préteses - como em cirurgias ortopédicas,
cardiacas e vasculares. Nas hernioplastias com colocagao de tela, essa indicagao

de profilaxia tem sido questionada na literatura.?” '

Inicialmente, questionou-se se a profilaxia endovenosa poderia ser
substituida pelo uso de antimicrobianos via oral. Posteriormente, questionou-se se
havia realmente necessidade desse tipo de profilaxia cirdrgica.

Mehmet A. Kuzu et al (2005) publicaram um trabalho comparando a eficacia
da profilaxia com amoxicilina-clavulanato de potassio via oral versus EV na
prevencdo de ISC na herniorrafia inguinal com tela. Foram analisados 480
pacientes divididos em dois grupos. O grupo | (n = 240) recebeu 1.313¢g
amoxicilina - acido clavulénico via oral duas horas antes da operacao; o grupo Il (n
= 240) recebeu 1.2g da mesma droga via EV aproximadamente trinta minutos
antes da cirurgia. Os pacientes foram examinados quatro vezes durante um ano.
As evidéncias mostraram que nao existe diferenga estatistica quando se avalia a

incidéncia de ISC entre os grupos de pacientes analisados. Dessa forma, os
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autores sugerem que a profilaxia administrada via oral, além de segura e efetiva,

tem menor custo e apresenta menos riscos que a administrada via EV. #*

Em outro estudo, publicado por Terzi et al em 2005, comparou-se a eficacia
de uma dose Unica EV de cefazolina e uma dose Unica via oral de ciprofloxacino
em pacientes submetidos a hernioplastia inguinal com tela. Neste estudo
prospectivo e randomizado, 395 pacientes receberam ou uma dose Unica de
500mg de ciprofloxacino via oral, de uma a duas horas antes da operacao, ou uma
dose Unica de 1g de cefazolina EV na inducao anestésica. Os autores mostraram
que nao houve diferenca estatistica entre os grupos no que se refere a incidéncia
de ISC.*

Yshtiaqg et al, em 2006, realizaram um estudo no Pakistdo com cem
pacientes, todos foram submetidos a hernioplastia com tela sem profilaxia
antibiética. Os pacientes que desenvolveram ISC, apenas 3%, foram tratados
conservadoramente sem nenhuma morbidade significativa. Desta forma, os
autores concluiram que o reparo inguinal com tela de polipropileno € um
procedimento sem necessidade de profilaxia antimicrobiana em pacientes

selecionados.*

Em estudo prospectivo, randomizado e duplo-cego, realizado em 2006 nas
Filipinas, 360 pacientes foram avaliados. Todos foram submetidos a hernioplastia
a Lichtenstein, mas apenas metade recebeu profilaxia antimicrobiana com
cefalosporina, a outra metade recebeu placebo. Os pacientes foram analisados
segundo sua idade, género, ASA, tipo de hérnia, tipo de anestesia e duracéo da
operacao e receberam acompanhamento apdés uma, duas e quatro semanas de
pds-operatério. Apenas seis pacientes do grupo que recebeu profilaxia e quatro do
grupo placebo desenvolveram ISC, uma diferenca estatisticamente insignificante.
Os autores concluiram, portanto, que o uso profilatico do antimicrobiano nao

alterou o resultado final no quesito infeccéo, ndo sendo, portanto, necessario.?
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Em uma revisdo, Biswas et al (2005) questionaram o uso de profilaxia
antimicrobiana nas herniorrafias inguinais com tela. Eles avaliaram uma
metanalise feita por Sanchez-Manuel e Seco-Gil, e observaram que ainda ndo ha
consenso sobre o0 assunto e que existem indicios de que essa profilaxia nao
alteraria os riscos de ISC. Nessa pesquisa, realizada no banco de dados da
Cochrane, foram encontrados sete trabalhos na literatura, mas apenas dois

apoiaram o uso de profilaxia antimicrobiana.’

Aufenacker et al publicaram em 2006 uma revisao da literatura em varias
fontes e usaram os termos “hérnia” e “profilaxia antimicrobiana”. Os autores
selecionaram apenas aqueles trabalhos que especificavam o acompanhamento no
pds-operatério de pelo menos 4 semanas em hernioplastias inguinais com uso de
tela de polipropileno. Com base nos seis trabalhos selecionados, Aufenacker et al
constataram que a incidéncia de ISC foi de 3% dos 1277 pacientes do grupo
placebo e 1,5% dos 1230 pacientes do grupo que fez profilaxia pré-operatoria.
Concluiram que profilaxia antimicrobiana ndo preveniu a ocorréncia de ISC apoés

hernioplastias inguinais com tela.?®

Uma meta-analise publicada em 2007 por Valdivieso et al objetivava avaliar
a real necessidade de profilaxia antimicrobiana em hernioplastias inguinais com
uso de tela. Os autores encontraram seis ensaios clinicos randomizados com um
total de 2507 pacientes. A ISC teve frequéncia de 1,38% no grupo que fez
profilaxia com antibiéticos e de 2,89% no grupo controle. Desta forma, Valdivieso
et al concluiram que o uso do antimicrobiano reduziu o risco de ISC em pelo

menos 50%.%
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3 - OBJETIVOS

Avaliar a freqUéncia de infec¢ao do sitio cirurgico (ISC) e complicacdes pos-
operatoérias em dois grupos de pacientes, com e sem profilaxia antimicrobiana, que

foram submetidos a hernioplastia inguinal pela técnica de Lichtenstein.
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4 — CASUISTICA E METODOS

4.1 — Tipo de estudo

Realizou-se um estudo do tipo ensaio clinico.

4.2 — Casuistica

No periodo de marco de 2008 a outubro de 2009, 80 (oitenta) pacientes
provenientes do ambulatério foram submetidos a herniplastias inguinais com
colocacao de tela de polipropileno, eletivamente, no Centro Cirargico do HU/UFS.
Todos os procedimentos foram acompanhados pela mesma equipe cirlrgica,
obedecendo, rigorosamente, a uma rotina previamente estabelecida.

4.3 - Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com grandes comorbidades, classificados
como ASA IV, ASA V ou ASA VI; que estavam usando antimicrobianos por
qualquer motivo; imunodeprimidos ou em uso de imunossupressores; acidentes
intra-operatérios em que fosse necessario iniciar tratamento com antimicrobianos;

hérnia encarceradas e/ou estranguladas; menores de 15 anos.

4.4 — Profilaxia antimicrobiana
Foi administrado cefazolina 2g, endovenosa, na inducao anestésica, nos

pacientes do grupo A.

Nos pacientes do grupo B ndo foram usados antimicrobianos.
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4.5 — Etapas do estudo

Todos os pacientes destinados a internagdao para hernioplastia inguinal
foram identificados e protocolados por meio de ficha propria informatizada pelo
pesquisador. Todos os pacientes foram avaliados quanto a classificacdo segundo
ASA.

Os pacientes foram aleatoriamente divididos em dois grupos de 40
pessoas, ou seja, um total de 80 pacientes contribuiu para a pesquisa. Os 40
pacientes do grupo A receberam profilaxia antimicrobiana, enquanto os 40
pacientes do grupo B ndo receberam profilaxia antimicrobiana.

A alocacéo dos pacientes nos grupos foi feita de forma sequencial, isto é, a
medida que os pacientes retornavam ao ambulatério com o pré-operatério pronto.
A guia para autorizacdo do procedimento pelo SUS era preparada e, entédo, o
nome do paciente era incluido nos grupos de acordo com a ordem de chegada; o
primeiro era colocado no grupo A, o segundo, no grupo B e assim

sucessivamente.

No momento da alta hospitalar, os pacientes eram incluidos em um
protocolo de acompanhamento que previa revisao clinica ambulatorial e/ou
telefonema nos 7°, 14°, e 28°? dias do pods-operatério. Todos os pacientes
retornaram ao ambulatério pelo menos duas vezes durante esse periodo, além
disso, receberam o numero de telefone do cirurgido e foram encorajados a

telefonar diretamente para o médico em caso de duvida ou intercorréncia.

A deteccao de ISC baseou-se na suspeicao clinica, a partir de sinais e
sintomas como dor, calor, rubor e drenagem de exsudato purulento.
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Para avaliar a comparabilidade entre os dois grupos, ambos foram
analisados quanto as caracteristicas da casuistica: género, idade, tempo cirurgico,
lado acometido pela hérnia e complicagdes observadas no seguimento pos-
operatorio.

Nessa analise, ndo ocorreram perdas de acompanhamento, entretanto, foi
excluido um paciente que evoluiu com hematoma devido a coagulopatia, que foi

imediatamente tratada por meio de terapia antimicrobiana.

4.6 — Técnica cirurgica

Apoés antissepsia da pele e colocacdo dos campos estéreis, procedéu-se a
inguinotomia. Seguiu-se com a abertura da aponeurose do musculo obliquo
externo e reparo do funiculo espermatico. Incisou-se longitudinalmente o musculo
cremaster e explorou-se o anel interno na busca de hérnia indireta. Caso presente
0 saco indireto era dissecado e invaginado sem ligadura. No caso das hérnias
diretas grandes, eram invertidas com sutura continua de fio absorvivel. A tela de
polipropileno de 6 x 12 cm era posicionada sobre a parede posterior do canal
inguinal ultrapassando o tubérculo pubico em 1,5 a 2,0 cm. Sua fixagdo ao
ligamento inguinal foi feita com fio de polipropileno 2-0. A tela é fendida em sua
extremidade lateral para passagem do funiculo espermatico, criando-se dois
folhetos. A fixagdo da tela superiormente ao musculo obliquo interno foi feita com
pontos separados de fio absorvivel. Seguiu-se com a sutura das bordas inferiores
dos folhetos laterais ao ligamento inguinal com fio de polipropileno 2-0
confeccionando novo anel interno. Apds a revisdao da hemostasia, realizou-se o

fechamento por planos .

Todos os pacientes, independente da faixa etaria, do indice de massa

corporal ou do tamanho da hérnia, usaram o mesmo tamanho da tela.
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4.7 — Comité de ética

Essa pesquisa foi submetida & andlise do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UFS, tendo sido aprovada com o protocolo: 0129.0.107.000-07.

A participagao nessa pesquisa foi vinculada ao prévio consentimento dos
pacientes ou de seus responsaveis (no caso de menores de 18 anos), que sO
ocorreu apoés a leitura, o esclarecimento de duvidas a respeito desse estudo e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4).

4.8 — Analise estatistica

A andlise descritiva foi realizada por meio de freqliéncias absolutas para as
variaveis categoricas e de medidas de tendéncia central e variabilidade para as
variaveis numéricas. A anadlise inferencial foi realizada por meio do teste do qui-
quadrado para a comparagao entre as propor¢cdes das varidveis categéricas e o
teste T (“de Student”) para comparagdo das médias de dois grupos. O nivel de

significancia estatistica foi de 0,05.
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5 - RESULTADOS

Foram avaliados 80 pacientes submetidos a hernioplastia - um deles foi
excluido por apresentar alteracées na hemostasia, restando, assim, 79 pacientes
no estudo - com idade média de 44 anos (variando de 17 a 71 anos). Setenta e
sete pacientes, ou seja, 97%, foram do sexo masculino e o tempo médio de
cirurgia foi de sessenta e quatro minutos (intervalo de confianga 95%: 60 a 69

minutos).
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os
dois grupos (tabelas 1 e 2) em relacao as variaveis: género (p = 0,986); lado da

hérnia (p = 0,642); idade (p = 0,523); e tempo de cirurgia (p = 0,594).

Tabela 1: Distribuicdo quanto ao género e lado da hérnia nos grupos estudados

Variaveis Categorias Grupos Total Valor p
B A

Género Feminino 1 1 2 0,986
Masculino 39 38 77
Direita 29 26 55

Lado da hérnia Esquerda 8 8 16 0,439%
Bilateral 3 5 8

Total 40 39 79

* Teste do Qui-quadrado

32



Tabela 2: Distribuicdo da idade e tempo de cirurgia nos grupos estudados

Variaveis Grupos Média Desviopadrao Testet Valor-p
Idade (em anos) B 43,15 16,64 -0,6416 0,523
A 45,41 14,58
Tempo de cirurgia (em minutos) 63,38 16,11 -0,5360 0,594
65,64 21,19

5.1 — Infeccao do Sitio Cirurgico

Nao houve infeccdo de sitio cirdrgico em nenhum dos 79 pacientes
operados. Isto é, nenhum paciente, com ou sem o uso de profilaxia
antimicrobiana, desenvolveu ISC.

5.2 — Complicacées

Apenas 2 pacientes no grupo B (5%) apresentaram complicagdes (Tabela
3), um teve seroma e outro equimose na ferida operatéria. Nao houve
complicagbes no grupo A, contudo, essa diferenga entre os grupos A e B nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,157).

Tabela 3: Os grupos que receberam ou ndo profilaxia com antibidticos em relagdo a variavel
complicagdes

Variavel Categorias Grupos Total Valor p
B A
Complicacoes Nao 38 39 7 0,157*
Sim 2 0 2
Total 40 39 79

* Teste do Qui-quadrado
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No paciente que apresentou seroma, foram retirados dois pontos da ferida
cirurgica para a drenagem. Além disso, ele foi medicado com calor local e
antiinflamatério néo esteroidal (AINE). Foram realizados curativos diarios no posto
de saude e o paciente apresentou boa evolugao.

Outro paciente, que apresentou pequena equimose, também foi medicado
com calor local e AINE, o que promoveu boa melhora do quadro.

Todos os pacientes foram liberados do hospital num periodo de 24h a 36h
de poés operatorio, ndo havendo diferenga entre os grupos.
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6 — DISCUSSAO

Com a utilizagao rotineira de telas, difundiu-se a necessidade do uso de
antimicrobianos profilaticos. O acumulo de experiéncia nos diversos servicos levou

ao questionamento do uso sistematico de tal profilaxia.

No presente estudo, as caracteristicas da casuistica nao diferiram nos dois
grupos. A média de idade dos pacientes operados situou-se na 4* década de vida,
enquanto que na literatura situa-se na 62 década. Esse fato pode influenciar na

taxa de infeccdo, podendo ter contribuido com a auséncia de ISC neste trabalho.
8,22

Houve diferenca estatistica na predominédncia do lado acometido pela
hérnia, fato que confirma com a literatura, onde predomina o direito (45% a 80%).
Entretanto, o lado acometido ndo influencia na taxa de infec¢do e nao foi diferente

nos grupos com e sem profilaxia.

A analise da duragdo do procedimento ndo mostrou diferenca entre os
grupos e foi comparavel a literatura (58 a 70 minutos). A tendéncia é de diminuigao
do tempo cirdrgico a medida que o cirurgiao ganha experiéncia. O prolongamento
do ato operatorio esta relacionado a um aumento na taxa de ISC, dessa forma, a
média de duracao dos procedimentos realizados neste trabalho contribuiu para a

auséncia de infegao.

A permanéncia hospitalar € uma questdo muito enfatizada atualmente. Em
1892, Bassini publicou seus resultados com o tratamento cirirgico da hérnia
inguinal em 262 pacientes. A média de permanéncia hospitalar era de 21 dias. Em
1972, essa média em Birmingham, Inglaterra, apds hernioplastia inguinal era de
10,2 dias. Na mesma época, essa taxa era de 5,7 dias nos E.U.A. A Clinica
Lichtenstein libera para seu domicilio quase todos os pacientes no mesmo dia da

operacdo. Na Clinica Shouldice a deambulagéo € imediata, mas a alta hospitalar
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ndo. Os pacientes permanecem internados de 24 a 48h. Em Londres (British
Hernia Center), pacientes submetidos ao reparo pela técnica de Lichtenstein
recebem um supositério de diclofenaco e saem da sala de cirurgia andando. Na
sala de recuperacao tomam refrescos para estimular a diurese e, apos urinar, sao

liberados para casa apenas 2h apés a operacao.

Nao foram encontradas, na literatura, evidéncias de que seromas,
hematomas ou ISC sejam favorecidos com a alta hospitalar precoce. Nesse
estudo, ndo houve alta no mesmo dia da cirurgia por varios motivos, entre eles: 1)
nao houve pacientes operados com anestesia local; 2) ndo se dispunha de um
hospital-dia; 3) o nivel socioeconémico e cultural desses pacientes muitas vezes
tornava arriscada ou mesmo impossivel a alta precoce; 4) estimulo a internagao (o
hospital s6 recebe o procedimento do Sistema Unico de Saude se o paciente
permanecer internado). Sao raros, na rede publica, os mecanismos para estimular
a alta precoce. Entretanto, os pacientes foram liberados num periodo de 24h a
36h, resultado comparavel com a literatura. O fato de os pacientes néo terem sido
liberados no mesmo dia mostrou que a taxa de infeccdo nao foi superior as taxas

dos hospitais-dia (day hospital). 3°%*

Uma Infeccdo pode complicar qualquer procedimento cirdrgico. A respeito
as hernioplastias inguinais a literatura descreve um aumento na taxa de ISC em
mulheres (2,1x), maiores de 70 anos (3,2x) e na presenca de dreno (9x). O
encarceramento (incidéncia de 7,8%) e a duragdo da operagdo (se menor que
30min 2,3%, se maior que 90min 9,9%) também sao fatores associados. A
literatura cita valores para a Clinica Shouldice (0,7%) e a Clinica Lichtenstein
(0,5%). As razdes dessas altas taxas incluem: 1) com o hospital-dia o diagnéstico
de ISC migrou do ambiente hospitalar para o domiciliar/ambulatorial, exigindo uma
abordagem diferente e especifica; 2) o controle no nivel domiciliar/ambulatorial
deve ser feito por profissionais capacitados para o diagndstico dessa complicagao
(que pode exigir puncao de colecdes, envio de material para cultura, etc.); 3) o

diagnostico da infeccdo deve ser responsabilidade de uma equipe especifica e
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ndo apenas do meédico-assistente; 4) pode ocorrer ISC apés meses ou anos da
operacao (em especial com uso de protese) requerendo seguimento maior que o

usualmente feito. 35404144

A auséncia de ISC nos pacientes que participaram deste estudo, assim
como resultados dos trabalhos de Biswas et al, de Yshtiaq et al e de Aufenacker et
al, demonstra que nao é necessario usar profilaxia antimicrobiana em todos os

pacientes submetidos ao reparo de Lichtenstein. >4

Apesar de a meta-analise publicada por Valdivieso et al ter indicado que o
uso de profilaxia antimicrobiana implica reducao do risco de ISC em 50%, os
resultados do presente trabalho ndo indicaram nenhuma diferenca na incidéncia
de ISC entre os pacientes que receberam e aqueles que nao receberam essa

profilaxia.*’

Entre os fatores que se pode citar para justificar a auséncia de infecgao
nesse trabalho estdo, além dos cuidados rotineiros e dos fatores ja citados: 1)
pacientes sem comorbidades ou com comorbidades sob controle ambulatorial
adequado; 2) mesma equipe cirurgica; 3) cuidados pré operatérios como
tricotomia realizada no centro cirdrgico e apenas em pacientes com indicacao
precisa; 4) técnica cirurgica apurada, com hemostasia rigorosa, reducdo do
espaco morto e tempo cirargico adequado; 5) auséncia de drenos.

Hematomas e equimoses resultam de sangramento originado em qualquer
nivel anatbmico do reparo hernidrio. Vasos epigastricos superficiais, circunflexos
superficiais do ilio e pudendos externos respondem por sangramentos no plano
superficial. No plano profundo se originam do musculo cremaster, artéria
espermatica externa, vasos epigastricos inferiores, vasos do espaco de Bogros
(espaco pré-peritoneal na regido inguinal) ou mesmo dos vasos femorais. Neste

estudo houve um paciente com seroma e outro com equimose na ferida
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operatoria, perfazendo 2,53% no total. Essa taxa € compativel com a literatura,

onde observa-se de 1,3% a 25,6% de complicagdes totais. %%
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7 — CONCLUSAO

Nao houve diferenca na freqtiéncia de ISC entre os pacientes que usaram e

aqueles que nao usaram profilaxia antimicrobiana.

Neste trabalho, observou-se também uma baixa taxa total de complicacbes
(2,53%).
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9 — ANEXOS

ANEXO 1

9.1 — Solicitacao de Exames

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL
PESQUISA:

PROFILAXIA ANTIMICROBIANA EM HERNIOPLASTIA A LICHTEINSTEIN

NOME: DATA:
N° FICHA: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
SOLICITO: ( ) LEUCOGRAMA ()

CULTURA COM ANTIBIOGRAMA: LAVADO DA FERIDA

)
( ) SWAB DA FERIDA
)

IMAGEM: ()US )
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
HOSPITAL UNIVERSITARIO

N da ficha

9.2 — Resumo Cirurgico-Anestésico

PRONTUARIO: DATA DA CIRURGIA / /

PACIENTE:

ENDERECO:

TELEFONE: IDADE: SEXO ( )Masc ( )Fem
RESIDENTES AUXILIARES

ANESTESIA ( ) geral ( )raqui ( )epidural ANESTESISTA
CLASSIFICACAO ASA (emanexo): ( ) ( )l ( )Yl ( )V ( )V
DURACAO DA CIRURGIA:
FATORES DE RISCO IDENTIFICADO:

diabetes esplenectomizado () cardiopatia

HIV/ AIDS

()
DPOC () uso de corticosterdide ha + 1 més
()
) uso de imunomoduladores

colagenose
ACIDENTES INTRA-OPERATORIOS:
() Contaminagéo da salacomfezes () OUTROS

()

()

() neoplasia
()

(

) Perfuracdo de luva () hemorragia

Sistema de Classificacao dos pacientes segundo a ASA

CLASSE DESCRICAO
ASA 1 Sem disturbios fisiol6gicos, bioquimicos ou psiquiatricos
Leve a moderado disturbio fisiolégico, controlado. Sem comprometimento da
ASA 2 atividade normal. A condi¢cao pode afetar a cirurgia ou anestesia
Disturbio sistémico importante, de dificil controle, com comprometimento da
ASA 3 atividade normal e com impacto sobre a anestesia e cirurgia
ASA 4 Desordem sistémica severa, potencialmente letal, com grande impacto sobre a
anestesia e cirurgia
ASA5 Moribundo. A cirurgia é a Unica esperancga para salvar a vida.

Circulation. 2002;105:1257-1267
Ann Surg, 1994,220(1):3-9
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ANEXO 3
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SCIH N° da ficha

Prontuario Amb.:

9.3 - Ficha de Acompanhamento Ambulatorial  p.,. nternacio:

Vigilancia das Infeccoes de Sitio Cirurgico em Hernioplastia Inguinal com Tela

Paciente:

Endereco:

Bairro: Municipio: Telefone: Idade: Sexo:( )F ( )M

Data da Internag¢do no HU: / /

Data cirurgia: / / Tempo Cirdrgico: Intercorréncia na cirurgia: () sim () ndo

Antibioticoprofilaxia: ( )sim ( )ndo Qual?

Data alta:

1° retorno ambulatoério- por telefone (apés 1 semana da cirurgia): Data: / /

Incisdo: ( ) Limpae Seca ( ) Hiperemia ( ) Deiscéncia pontos ( ) Celulite ( ) Colecdo/Abscesso

Secrecao: ( )Nao ( )Serosa ( )Sero-hemorrdgica ( )Purulenta

Febre: ( ) Nao ( ) Sim Duragao: dias

Suspeita de ISC: () Nao ( ) Sim

Fez uso de antibiético para tratamento desta suspeita? ( )Nao ( ) Sim Duragéo: dias
Quais ATB?

Leucograma: () Normal ( )leucocitose c/desvioE () leucocitose s/ devio () leucopenia

Cultura: ( )Nado ( )lavadodaferida ( )swabferida ( )bidopsia Resultado:

2" avaliacio — retorno ambulatério (apés 2 semanas da cirurgia): Data: / /

Incisdo: ( ) Limpae Seca ( ) Hiperemia ( ) Deiscéncia pontos ( ) Celulite ( ) Colecdo/Abscesso

Secrecao: ( )Nao ( )Serosa ( )Sero-hemorrdgica ( )Purulenta

Febre: ( )Nao ( ) Sim Duragao: dias

Suspeita de ISC: () Nao ( ) Sim

Fez uso de antibiético para tratamento desta suspeita? ( )Nédo ( ) Sim Duracio: dias
Quais ATB?

Leucograma: () Normal ( )leucocitose ¢/ desvioE () leucocitose s/ devio () leucopenia

Cultura: ( )Nado ( )lavadodaferida ( )swabferida ( )bidopsia Resultado:

3" avaliacio — por telefone ou retorno ambulatério (apés 4 semanas da cirurgia): Data: / /
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Incisdo: ( ) Limpae Seca ( ) Hiperemia ( ) Deiscéncia pontos ( ) Celulite ( ) Colecido/Abscesso

Secrecao: ( )Nao ( )Serosa ( )Sero-hemorrdgica ( )Purulenta

Febre: ( ) Nao ( ) Sim Duragao: dias

Suspeita de ISC: () Nao ( ) Sim

Fez uso de antibiético para tratamento desta suspeita? ( )Nédo ( ) Sim Duracio: dias
Quais ATB?

Leucograma: () Normal ( )leucocitose c/desvioE () leucocitose s/ devio () leucopenia

Cultura: ( )Nado ( )lavadodaferida ( )swabferida ( )bidopsia Resultado:

DIAGNOSTICO DA INFECCAO OPERATORIA:

ISC superficial — pele e subcutaneo ()

ISC profunda — envolve fascia e miisculos ()

CONDUTA:

Internacdo ()
Drenagem local ( )

Antibidticos ()
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ANEXO 4

9.4 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TEMA: “PROFILAXIA ANTIMICROBIANA EM HERNIOPLASTIA A LICHTEINSTEIN”

PESQUISADOR RESPONSAVEL NO ACOMPANHAMENTO:

¢ Dr. Fernando Augusto de Abreu Coelho

Peco autorizacdo para inclui-lo neste estudo sobre ferida cirtrgica, a qual serd
acompanhado por nés, durante 01 (um) més apds a sua cirurgia, para ver a presenca de
infec¢do quando ocorrer.

As infecgdes da ferida operatéria podem alterar o resultado final de sua cirurgia,
sendo importante o seu diagndstico e tratamento adequado.

O estudo ao qual nos referimos, visa definir a necessidade ou ndao do uso de
antibidtico de maneira preventiva, identificar e tratar a freqii€ncia das complica¢gdes da sua
cirurgia, principalmente as infec¢des, através do preenchimento de uma ficha individual. As
informagdes serdo coletadas nas consultas em ambulatério e/ou telefonema apds a sua
operacdo, durante um periodo de 4 (quatro) semanas. Serd necessdrio, para melhor
avaliacdo do cirurgido, a presenga na segunda e quarta semanas.

A sua identificacdo e informacdes serdo mantidas sob sigilo dos médicos
pesquisadores.

Nao haverda nenhum custo para o Sr.(a) em participar desta pesquisa.

Caso o Sr(a) ndo queira participar do estudo, ndo haverd alguma alteragdo no seu
tratamento ou ao seguimento no pds operatorio.

Em caso de divida, favor ligar para (79) 8114-3123, falar com Dr. Fernando.

Estou ciente do contetido acima exposto e concordo com a minha participacdo

Aracaju, / /

Paciente ou responsével

Assinatura:
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9.5 — Pacientes Operados

Grupo A (com ATB)

Numero pct Sexo Idade (anos) | lado Duracdo (min) | Alta (dias) | Complicagdes
1 GAS M 69 D 90 1
2 AMS M 55 D 60 1
3 AFS M 52 D 55 1
4 JFC M 67 E 55 1
5 JBJ M 35 DE 120 1
6 JSS M 55 D 60 1
7 JESD M 29 D 55 1
8 PPO M 51 D 90 1
9 MAJ M 29 D 50 1
10 JSA M 34 DE 90 1
11 APCF M 71 D 55 1
12 EVSV M 35 E 70 1
13 ES M 58 DE 120 1
14 AAR M 41 D 115 1
15 GG M 65 DE 130 1
16 AAS M 68 DE 120 1
17 ECC F 26 D 60 1
18 AC M 61 D 65 1
19 FAA M 31 D 60 1
20 JDC M 55 D 55 1
21 MGA M 49 E 50 1
22 JGS M 32 E 60 1
23 WEC M 35 D 55 1
24 RET M 45 D 50 1
25 JTS M 51 D 45 1
26 JCD M 23 D 65 1
27 PLS M 48 E 50 1
28 TBM M 60 D 50 1
29 BMG M 46 D 55 1
30 VAS M 27 E 45 1
31 CES M 43 D 60 1
32 POT M 67 D 65 1
33 KS M 39 D 70 1
34 JGR M 40 E 65 1
35 CSS M 25 D 60 1
36 DER M 30 D 50 1
37 FCS M 24 D 55 1
38 WLS M 52 D 65 1
39 GLS M 44 E 50 1
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Grupo B (sem ATB)

Numero pct Sexo Idade (anos) | lado Duragdo (min) | Alta (dias) | Complicagdes
1 JCS M 35 D 50 1
2 JAO M 30 D 55 1
3 JBS M 63 E 75 1
4 EA M 31 D 55 1
5 OFCN M 38 D 60 1
6 ESCJ M 17 D 50 1
7 WSC M 20 DE 85 1
8 JSA M 68 D 65 1
9 JSA M 34 DE 105 1
10 JLS M 71 D 70 1
11 JAS M 84 D 65 1
12 DAG F 38 D 40 1
13 EAC M 50 E 55 1 Seroma
14 M M 46 D 55 1
15 JS M 54 DE 120 1 Equimose
16 CGS M 25 D 105 1
17 ER M 68 D 60 1
18 ANN M 30 D 55 1
19 ASN M 51 E 70 1
20 GAP M 21 D 55 1
21 WEP M 35 E 60 1
22 FA M 51 D 55 1
23 VER M 29 D 70 1
24 MAS M 32 D 75 1
25 ACS M 62 D 65 1
26 MIAC M 53 E 60 1
27 OPG M 58 D 55 1
28 QES M 37 D 50 1
29 JEG M 39 D 60 1
30 JSD M 25 D 60 1
31 JRT M 30 D 55 1
32 PIT M 28 D 65 1
33 KSC M 29 E 55 1
34 NJC M 42 E 70 1
35 RET M 49 D 55 1
36 WAS M 68 D 60 1
37 TIV M 64 E 55 1
38 JMN M 59 D 65 1
39 IG M 32 D 45 1
40 FVB M 30 D 50 1
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