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RESUMO

Neiva, Renata Otoni. Descolonizacio pré operatéria pode reduzir a taxa de infec¢io de sitio
cirirgico em pacientes submetidos a cirurgia de grande porte em cabeca e pesco¢o?

(Trabalho aplicado); Sao Paulo; Fundagdo Antonio Prudente; 2023

INTRODUCAO: Infecgio de sitio cirargico (ISC) ¢ a principal complicagio que acomete os
pacientes submetidos a cirurgia de grande porte em cabega e pescoco. A descolonizacdo cutanea
¢ implementada em diversas modalidades cirurgicas com o proposito de reduzir esta
complicacdo, entretanto nos pacientes que realizam cirurgias de grande porte em cabega ¢
pescoco ndo existe um consenso estabelecido. OBJETIVOS: Avaliar se a descolonizagdo pré-
operatdria realizada por pacientes submetidos a cirurgia de grande porte em cabeca e pescogo
reduz a incidéncia de infeccdes de sitio cirdrgico e o tempo de internacdo hospitalar.
MATERIAIS E METODOS: Incluimos pacientes que realizaram cirurgias de grande porte
em cabeca e pescoco. O tratamento consistiu em consulta de enfermagem pré-operatoria,
higiene bucal e banho com clorexidina e mupirocina nasal por cinco dias no pré-operatorio
imediato. Os desfechos foram infeccdo de sitio cirurgico e tempo de internagdo hospitalar. A
analise foi por intencao de tratamento, utilizado o software R package, o teste t de Student e o
teste do qui-quadrado. A regressao logistica para identificar variaveis preditoras, o modelo de
regressao linear para a predi¢ao do calculo de tempo de internagdo hospitalar, e pareamento dos
pacientes usando escores de propensdo (PS). RESULTADOS: 401 pacientes foram inclusos
neste estudo. O protocolo de descolonizacdo pré-operatéria foi aplicado em 103 pacientes
(23,7%). O tempo operatorio médio foi de 618,3 minutos (DP, 213,6 minutos). A ISC foi
diagnosticada em 168 pacientes (41,9%), 37,9% nos pacientes descolonizados versus 43,3%. O
tempo médio de internac¢do hospitalar foi de 15,0 dias para toda a coorte, os pacientes nao
descolonizados tiveram uma média de 16,2 dias internados versus 11,7 dias para os pacientes
descolonizados. Para pacientes pareados, o tempo de internagdo foi de 16,3 dias para pacientes
ndo tratados e 12,6 dias para pacientes tratados (p=0,042). CONCLUSAO: A descolonizagio
pré-operatoria ndo promoveu reducdo com significancia estatistica nas taxas de ISC, entretanto
o tempo de internacdo hospitalar foi significativamente menor no grupo de pacientes
descolonizados.

PALAVRAS-CHAVE: 1. Infeccao cirurgica da ferida; 2. Cancer de cabeca e pescoco; 3.

Profilaxia pré-exposicao.



ABSTRACT

Neiva, Renata Otoni. Can preoperative decolonization reduce the rate of surgical site
infection in patients undergoing major head and neck surgery? (Applied work); Sao Paulo;

Antonio Prudente Foundation; 2023

INTRODUCTION: Surgical site infection (SSI) is the main complication that affects patients
undergoing major head and neck surgery. Cutaneous descolonization is implemented in several
surgical madalities with the purpose of reducing this complication however is patients who
undergo major surgeries in the head and neck there is no established consensus.
OBJECTIVES: To assess whether preoperative decolonization performed by patients
undergoing major head and neck surgery reduces the incidence of surgical site infections and
length of hospital stay. MATERIALS AND METHODS: We included patients who
underwent major head and neck surgeries. The tratamento consisted of preoperative nursing
consultation, oral hygiene and bath with chlorhexidine and nasal mupirocin for five days in the
immediate preoperative period. Outcomes were surgical site infection and length of hospital
stay. The analysis was by intention to treat, using the R package software, student’s t test and
the chi-square test. Logistic regression to identify predictor variables, linear regression model
to predict length of hospital stay, and patient matching using propensity scores (PS).
RESULTS: 401 patients were included in this study. The preoperative decolonization protocol
was Applied in 103 patients (23,7%). Mean operative time was 618.3 minutes (SD, 213.6
minutes). SSI was diagnosed in 168 patients (41,9%), 37,9% in decolonized patients versus
43,3%. The average length of hospital stay was 15.0 days for the entire cohort, non-decolonizes
patients had na average of 16.2 days in hospital versus 11.7 days for decolonized patients. For
matched patients, length of saty was 16.3 days for untreated patients and 12.6 days for treated
patients (p=0.042). CONCLUSION: Preoperative decolonization did not promote a
statistically signicant reduction in SSI rates, however the length of hospital stay was
significantly lower in the group of decolonizes patients.

KEYWORDS: 1. Surgical wound infection; 2. Head and neck cancer; 3. Pre esposure
prophylaxis.
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1. INTRODUCAO

Infecgao de sitio cirtrgico (ISC) ¢ a principal complicagdo que acomete os pacientes
submetidos a cirurgia de grande porte em cabega e pescogo, e apresenta taxas de incidéncia que
variam de 3% a 41%. Esta relacionada ao tipo de cirurgia realizada, classificacdo da cirurgia
conforme o potencial de contaminacdo, duragdo do tempo operatorio, condigdes clinicas e
nutricionais do paciente, exposicao ao tabagismo, cirurgias prévias e neoadjuvancia com
radioterapia, cirurgia de resgate e o tipo de antibiotico profilatico utilizado '. As ISC contribuem
fortemente com aumento da morbidade e na utilizacdo dos recursos hospitalares com maior
tempo de internacdo e readmissdes 2, além de prejuizos na reconstrugdo cirirgica, atraso na
cicatrizacdo da ferida operatdria e para o tratamento adjuvante .

As cirurgias oncologicas de grande porte em cabeca e pescogo compreendem as ressecgdes
cirargicas da cavidade oral e da faringe com reconstru¢do microcirtirgica, laringectomia total,
faringolaringectomia e mandibulectomia com ou sem esvaziamento cervical € com ou sem
reconstrugio 4. A exposi¢do prolongada da ferida operatéria com o trato aero digestivo superior
e secrecdes da cavidade oral predispoem maiores taxas de ISC, sendo que 20% a 50% dos
pacientes submetidos a procedimentos com reconstrugdes microvasculares estdo
particulamente mais suscetiveis a esta complicacio .

A descolonizagdo cutidnea ja ¢ implementada em diversas modalidades cirurgicas com o
proposito de reduzir ISC >#, entretanto nos pacientes que realizam cirurgias de grande porte em
cabega e pescog¢o ndo existe um consenso estabelecido, enquanto que o uso de antibidtico
profilatico tem sido objeto de discussdo '»*>-16,

O objetivo deste estudo ¢ avaliar se a descolonizagdo pré-operatoria realizada por pacientes
submetidos a cirurgia de grande porte em cabeca e pescoco reduz a incidéncia de infecgdes de

sitio cirurgico e o tempo de internagdo hospitalar.



2. MATERIAIS E METODOS

Incluimos prospectivamente pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, que realizaram
cirurgias de grande porte em cabeca e pescogo onde ocorreu o contato da ferida operatoria com
a mucosa do trato aero digestivo superior, no periodo de janeiro de 2014 a setembro de 2020.
De acordo com o sistema de classificacdo de feridas estabelecido pela Agéncia Nacional de

Ciéncias e pelo Conselho Nacional de Pesquisa'’

, incluimos as cirurgias infectadas. Tal
inclusdo se fundamenta na presenca de tumores em estagios avangados que resultam em tecido
desvitalizado, mesmo quando ndo se manifesta uma infec¢do clinica evidente. Excluimos
pacientes com colonizagdo ja conhecida por bactérias multirresistentes, Klebsiella Pneumoniae
Carbapenemas (KPC) e Enterococo resistente a Vancomicina (VRE).

O tratamento consistiu em consulta de enfermagem pré-operatdria para esclarecimento de
duvidas e orientagdes relacionadas ao autocuidado com o uso dos dispositivos como sonda
nasoenteral e canula de traqueostomia quando indicados. A descolonizagdo cutanea consistiu
em enxague bucal com clorexidina 0,12% 3x ao dia, mupirocina na cavidade nasal 3x ao dia, e
banho com clorexidina 2% 1x ao dia evitando a area do rosto e cabelos, sendo estes cuidados
realizados nos cinco dias que antecediam a cirurgia. O encaminhamento para a descolonizacao
pré-operatoria foi realizado conforme a selecao do médico assistente, sem alocacao aleatoria ou
interferéncia ativa dos investigadores.

A coleta de dados foi realizada por meio de uma ficha padronizada que incluiu varidveis
demograficas, clinicas e de tratamento (anexo 1). Os desfechos de interesse foram infeccao de
sitio cirtrgico (ISC) e tempo de internagdo hospitalar. A ISC foi definida como a presenca de
sinais infecciosos na ferida cirurgica com a necessidade de tratamento com antibidtico em até
trinta dias ap6s o procedimento. Os pacientes tratados empiricamente com antibidticos com
base na suspeita clinica ou de imagem foram considerados como ISC. O tempo de internacao
hospitalar foi calculado desde o dia da admissao até a desospitalizagao.

Os pacientes foram analisados de acordo com a intengado de tratamento. Todas as anélises foram
realizadas utilizando-se o software R package (www.cran.org). As variaveis categoricas sao
descritas pelas frequéncias de cada valor Unico e as varidveis continuas pela média e desvio
padrao (DP). O teste t de Student foi utilizado para comparagdo de médias, enquanto o teste do
qui-quadrado foi utilizado para comparagao de proporcdes. Os desfechos de interesse foram
infeccdo do sitio cirargico e tempo de internagcdo em dias. A regressdo logistica foi utilizada
para identificar varidveis preditoras significativas para o desfecho de interesse (ISC). Para a

predi¢ao do célculo de internacdo foi utilizado um modelo de regressao linear stepwise, onde



as variaveis pré-operatérias e intraoperatorias foram avaliadas individualmente para adi¢ao ou
subtragdo. Considerando a atribuicdo de tratamento ndo aleatério, pareamos os pacientes
usando escores de propensao (PS) para compensar as diferengas entre os grupos. Todos os testes
foram considerados bicaudais ¢ o valor de p igual ou inferior a 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa namero 3108/21.



3. RESULTADOS

Quatrocentos e um pacientes consecutivos foram prospectivamente incluidos neste estudo.
Havia 280 homens (69,8%) e 121 mulheres (30,2%). A média de idade ao diagnoéstico foi de
61,5 anos (DP, 13,3 anos). O consumo de tabaco foi relatado por 236 pacientes (58,9%) e o
consumo de alcool por 175 pacientes (43,6%). O pagamento do tratamento foi assegurado de
forma privada para 268 doentes (66,8%) e financiado publico 133 doentes (33,2%).

O protocolo de descolonizagdo pré-operatdria foi aplicado em 103 pacientes (23,7%). De
acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), 33 pacientes (8,5%) eram ASA
I, 244 pacientes eram ASA 1I (63,2%), 94 pacientes (24,3%) eram ASA III e 15 pacientes
(3,9%) eram ASA IV. Os pacientes foram ainda agrupados em ASA I/II versus III/IV. O sitio
primdrio foi a laringe em 54 pacientes (13,6%), a cavidade nasal/seio em seis pacientes (1,5%),
a cavidade oral em 302 pacientes (75,9%), a faringe em 19 pacientes (4,8%), a pele em sete
pacientes (1,7%), as glandulas salivares em seis pacientes (1,5%) e tumores primarios do
pescogo em quatro pacientes (1,0%). Para fins analiticos, os pacientes foram agrupados em
cavidade oral e outros locais. O indice de massa corporal (IMC) médio foi de 24,6 Kg/m2 (DP,
5,0 Kg/m2). Retalhos microcirurgicos foram utilizados em 255 pacientes (64,7%), enquanto
retalhos pediculados foram utilizados em 110 pacientes (27,9%) e nenhuma reconstrugao foi
realizada em 29 pacientes (7,4%). Em 133 pacientes (28,2%), a cirurgia foi um procedimento
de resgate. O tempo operatdrio médio foi de 618,3 minutos (DP, 213,6 minutos). De acordo
com o potencial de infec¢ao, 364 cirurgias (90,8%) potencialmente contaminadas, 25 cirurgias
(6,2%) contaminadas e 12 cirurgias (3,0%) infectadas. O protocolo de descolonizagdo preé-
operatorio foi prescrito para 103 pacientes (25,7%). A distribuigdo dessas variaveis de acordo
com o protocolo de descolonizagdo pré-operatdria ¢ apresentada na tabela 1. A ISC foi
diagnosticada em 168 pacientes (41,9%) e o tempo médio de internac@o hospitalar foi de 15,0
dias (DP, 13,4 dias) para toda a coorte. Nos pacientes ndo descolonizados, a incidéncia de ISC
foi 43,3% (p=0,395), e o tempo operatorio 597,7 minutos, enquanto nos pacientes prescritos
protocolo de descolonizagdo, a incidéncia de ISC foi de 37,9%, com uma maior durag¢do
cirargica, 677.9 minutos. Um modelo de regressdo logistica com infeccdo como desfecho de

interesse demonstra o protocolo de descolonizagdo como nao significativo (p=0,741).



Tabela 1 — Distribui¢do das varidveis demograficas e clinicas dos pacientes segundo o
tratamento pré-operatorio.

Variavel Categorias Nao descolonizados Descolonizados p-valor

Idade Média, DP 61.7 (13.1) 61.1 (13.9) 0.714

Género Masculino 202 78 0.025
Feminino 96 25

Tabaco Nao 125 40 0.662
Sim 173 63

Alcool Nao 169 57 0.899
Sim 129 46

Fonte pagadora Publico 105 28 0.169
Privado 193 75

IMC Média, DP 24.5 (4.8) 24.6 (5.7) 0.855

Classificagao Ya 212 65 0.483

ASA
Ya 79 30

Site primario Cavidade Oral 214 70 0.538
Outros 84 33

Retalho Nao 107 39 0.813

microcirurgico
Sim 191 64

Resgate Nao 213 75 0.894
Sim 85 28

Duragédo da Média, DP 597.7 (195.7) 677.9 (250.3) 0.004

cirurgia
DP, desvio padrdo, ASA classsificacdo de risco da American Society of Anesthesiology

A distribuicao do tempo de internacao hospitalar de acordo com o protocolo de descolonizagdao
¢ mostrada na figura 1. Os doentes ndo descolonizados tiveram uma média de 16,2 dias
internados, enquanto os doentes descolonizados tiveram um tempo de internagdo
significativamente mais curto de 11,7 dias (p=0,001). Um modelo de regressdo linear com
selecdo de varidveis stepwise demonstra que o protocolo de descolonizacao foi significativo

para a predi¢ao de tempo de internacao (tabela 2).



Figura 1 — Histograma com tempo de permanéncia para toda a coorte e boxplot de acordo

com o protocolo de descontaminagao.
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Tabela 2 — Modelo de regressdo linear para o tempo de internacdo, apenas variaveis

significativas sdo demonstradas.

Variavel Categorias Coeficiente IC 95% p-valor
Protocolo de Nao 1 0.011
descolonizacao
Sim -3.875 -6.841 - -0.908
Retalho microcirurgico Néao 1 0.023
Sim 3.498 0.481-6.514
Reembolso Privado 1 <0,001
Publico 6.601 3.825-9.376

Para minimizar os vieses da indicagao nao aleatéria da descolonizagao foi realizado o escore de

propensao (PS), realizando um pareamento na propor¢ao de 1:1 por meio de regressao logistica.

A distribui¢@o dos escores do PS ¢ apresentada na tabela 3 e figura 2. Neste contexto, 93 doentes



descolonizados foram pareados com 93 doentes ndo descolonizados. A distribuigcdo do tempo
de internacdo nesta coorte pareada ¢ mostrada na figura 3. Para pacientes pareados, o tempo de
internagdo foi de 16,3 dias para pacientes ndo tratados e 12,6 dias para pacientes tratados

(p=0,042).

Tabela 3 - Distribuicao das variaveis de acordo com o escore de propensao PS.

Variavel Categorias Nao descolonizados Descolonizados p-valor

Idade Média DP

Género Masculino 70 23 1.000
Feminino 70 23

Tabaco Nao 71 22 0.919
Sim 60 24

Fonte pagadora  Publico 21 25 0.610
Privado 72 68

IMC Média DP 24.6 (4.7) 24.8 (5.6) 0.716

Classificagao ASA /Il 69 24 0.516
/v 24 29

Sitio primario Cavidade oral 70 68 0.867
Outros 23 25

Retalho Nao 30 30 1.000

microcirurgico
Sim 63 63

Resgate Nao 67 69 0.869
Sim 26 24

Duragéo da Média DP 655.1 (175.7) 672.6 (150.8) 0.582

cirurgia




Figura 2 — Distribui¢do dos escores de propensao de acordo com a atribui¢do do tratamento.
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Figura 3 — Histograma da distribui¢dao do tempo de internacao hospitalar para toda a coorte de
pacientes pareados e boxplot para pacientes tratados e ndo tratados.
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4. DISCUSSAO

A Infeccdo de Sitio Cirtrgico (ISC) ocorreu em 168 (41,9%) pacientes que realizaram
cirurgia de grande porte em cabeca e pescoco. Esses resultados estao consistentes com as
taxas de ISC previamente documentadas na literatura que variam de 3% a 50% 8. Ao
analisarmos especificamente a influéncia da descolonizacdo cutanea pré operatdria,
constatamos que a incidéncia de ISC foi de 37,9% nos pacientes que receberam o
protocolo versus 43,3% nos pacientes ndo submetidos a ele, sugerindo uma tendéncia de
redugdo na ocorréncia de ISC nos pacientes descolonizados. Estudo realizado por Shuman
16 também avaliou a descoloniza¢do cutinea nos 5 dias anteriores a cirurgia de cabega e
pescoco. Importante destacar que esta intervengdo ndo incluiu a descoloniza¢dao da
mucosa oral, sendo aplicada a todos os pacientes submetidos a cirurgias eletivas. Os
resultados revelaram uma incidéncia de ISC de 24% (n=10) no grupo controle versus 10%
(n=4) no grupo intervencdo. A reducdo, embora observada, ndo atingiu significancia
estatistica, no entanto a descolonizacao poderia ser recomendada para pacientes expostos
a fatores de risco associados a este tipo de complicagao.

Em pesquisa recente realizada por Zenga et al 18, % pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte em cabega e pescoco com reconstrugdo foram submetidos a descolonizacio
da mucosa oral antes e durante e apos a cirurgia, resultando em uma ocorréncia de ISC
em 12% dos casos. No ambito deste estudo, o mapeamento da sequéncia metagendmica
demonstrou que a cavidade oral era a fonte do microrganismo infeccioso, o que sustenta
a recomendag¢do da descolonizacdao da cavidade oral conforme realizada em nossa série
de casos.

Funahara!® conduziu um estudo randomizado com 117 pacientes submetidos a cirurgia
de cavidade oral com o uso de traqueostomia e reconstrucdo. O grupo intervengao,
composto por 56 pacientes, recebeu tratamento profilatico com a aplicacao topica de um
agente antibiotico nas suturas da cavidade oral durante um periodo de 48 horas apos a
cirurgia. Os resultados deste estudo evidenciaram uma redugdo estatisticamente
significativa de 50% na incidéncia de Infecgdes de Sitio Cirurgico (ISC). Além disso,
revelou uma correlagdo significativa da incidéncia de ISC com o tempo operatdrio (odds
ratio 1,003). Em nosso estudo, observamos que o grupo de pacientes submetidos a
descolonizagdo apresentou um tempo operatdrio mais prolongado, sugerindo que estas

cirurgias eram mais complexas. No entanto, mesmo nesses pacientes com uma
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predisposicao aumentada devido ao tempo operatdrio, observou-se uma menor ocorréncia
de ISC, indicando a eficacia da descolonizagdo cutanea na reducao destas infecgoes.

O tempo de internagdo foi 12,6 dias para os pacientes descolonizados e 16,3 dias para
pacientes ndo descolonizados (p=0,042). Os produtos utilizados na descolonizagao

8 2% enquanto os custos empregados pelas

cutanea tém um valor aproximado de R$87,5
operadoras de saude por um dia de interna¢io hospitalar sdo a partir de R$245,00 2!, a
depender dos acordos comerciais. Os preditores significativos associados a um maior
tempo de internacdo hospitalar foram ser paciente do Sistema Unico de Saude (SUS) ¢ a
realizagdo de reconstru¢do microcirargica. A realizagdo de reconstrugdes

microvasculares '>!°

¢ um fator de risco significativo para a ocorréncia de ISC,
complicacdo que estd fortemente relacionada com um maior tempo de internagdo
hospitalar. Lebo et al 2 analisou 4.014 pacientes submetidos a cirurgia de grande porte em
cabeca e pescogo, onde o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 10,5 dias (DP =
7,2 dias) para os pacientes sem ISC versus 23,8 dias (DP = 14,5 dias) para aqueles que

15 avaliou 79 pacientes submetidos a

desenvolveram esta complica¢do. Outro estudo
cirurgia de grande porte em cabega e pescoco, sendo a ISC responsavel por 47,4% das
complicagdes poOs operatorias, com consequente aumento na mediana de dias de
internacdo de 11 para 17 dias para pacientes com desfechos relacionados a infec¢des no
pos operatorios, incluindo ISC. Ramos et al '! analisou 65 pacientes que realizaram
reconstru¢do microvascular, 52,18% desenvolveram ISC com uma mediana de 19 dias de
internagdo hospitalar, sendo que as principais complicagdes operatdrias identificadas
foram reoperacao, internacao hospitalar prolongada, e atraso no inicio da radioterapia.
Por outro lado, a descolonizagdo cutanea pré operatoria demonstrou associagdo com uma
redugdo do tempo de internagao hospitalar. A implementag¢ao da descolonizagdo cutanea
envolve orientacdes detalhadas sobre autocuidado e o esclarecimento de duvidas durante
as consultas de enfermagem. Em um estudo que avaliou os efeitos de orientagdes pré-
operatorias estruturadas por uma equipe multiprofissional em cirurgias complexas de
cabeca e pescogo 22, observou-se uma associa¢io desta abordagem com uma diminuigio
na incidéncia de complicagdes locais e sistémicas, bem como redu¢do no tempo de
internagao hospitalar e custos relacionados. Além disso, os pacientes submetidos a esta
intervencdo demonstraram uma melhor adesdo ao tratamento e um preparo psicoldgico
mais adequado para enfrentar os cuidados pos-operatorios.

Quanto as limitagdes inerentes ao escopo do nosso estudo, a presenga de uma variavel

ndo observada poderia enviesar a configuracdo da amostra. Além disso, ¢ possivel que o
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tamanho da amostra composta por pacientes submetidos a descolonizagao cutanea tenha
sido insuficiente para detectar variagdes significativas na incidéncia de ISC. E importante
ressaltar que ndo foram analisados os fatores relacionados a um aumento de tempo da
permanéncia hospitalar nos pacientes do SUS.

Estudos futuros poderiam enriquecer estes resultados explorando a perspectiva dos
pacientes quanto ao impacto das orientagdes pré-operatorias. Antecipar os fatores
contribuintes para o aumento do periodo de internag@o hospitalar em pacientes do sistema
unico de saude permitiria a implementagdo de medidas preventivas e otimizagdo no
processo de recuperacdo e desospitalizacdo deste grupo de pacientes. assim como
identificar se as orientagdes pré-operatdrias impactam em menos complicagdes
relacionadas ao uso de canulas de traqueostomia e sondas de alimentagdo, ou na

diminuicdo de retornos dos pacientes no servico de emergéncia ap6s a alta hospitalar.
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5. CONCLUSAO

A descolonizagdo pré-operatoria realizada nos pacientes submetidos a cirurgia de grande
porte em cabeca e pescoco promoveu um menor percentual nas taxas de Infecgdo de Sitio
Cirargico (ISC) entre o grupo submetido a descolonizacao e orientagdes pré-operatorias,
porém, essas diferencas nao atingiram significancia estatistica. No entanto, o tempo de
internagdo hospitalar revelou-se substancialmente menor no grupo de pacientes

submetidos a descolonizagdo e orientagdes pré-operatorias.
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6. IMPACTO

Nossa pesquisa evidenciou um impacto significativo da implementagdo do protocolo de
descolonizagdo cutdnea e das orientagcdes pré-operatorias na reducao do periodo de
internagdo hospitalar, resultando em uma consequente diminui¢do dos custos
hospitalares. Os pacientes que foram submetidos ao protocolo, apesar de terem
experimentado um tempo cirurgico mais prolongado, apresentaram um tempo médio de
internagdo hospitalar de 12,6, em comparagdo com os 16,3 dias nos pacientes que nao

foram submetidos a descolonizagao e as orientacgoes.
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7. APLICABILIDADE

O protocolo engloba orientagdes pré-operatdrias ministradas por uma enfermeira, bem
como uma descolonizacdo cutdnea que envolve a aplicacdo de uma pomada de
mupirocina, um frasco de clorexidina 0,12%, e dois frascos de clorexidina 2%. Esses
produtos se destacam por sua acessibilidade econdmica, facilidade de administragdo,
aplicabilidade em ambiente domiciliar, uso restrito aos cinco dias que precedem a

intervengao cirurgica, € a auséncia de relatos de efeitos adversos.
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8. INOVACAO

Até o momento, ndo se encontram registros na literatura cientifica do emprego deste
protocolo em instituigdes de ambito mundial, revelando-se uma abordagem inovadora
com desfechos favoraveis na recuperagao dos pacientes submetidos a cirurgias de grande

porte em cabega e pescogo.
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Anexo 1 — Ficha para coleta dos dados

Identificagao: RGH

Sexo: 1=M
2=F

Data de nascimento: DD/MM/AAA

Data da cirurgia: DD/MM/AAA

Idade ao tratamento: Em anos

Dia da semana: 1=segunda-feira 2=Terca-feira
3=Quarta-feira 4=Quinta-feira
5=Sexta-feira 6=Sabado
7=Domingo

Hora do inicio da cirurgia: HH:MM

Hora do término da cirurgia: HH:MM

Duragao da cirurgia: Horas

Fonte pagadora: 1=Convénio 2=Particular 3=SUS

Raga: Branco: 1 N3o branco: 2

Tabagismo (Magos/ano): 0- NAO;

1 - Se SIM colocar o valor em magos/ano separado por virgula;

2 - ex tabagista

Consumo de alcool:

0- NAO;
1- SIM

indice de massa corpérea (IMC):

Se nao tem, colocar ignorado

Comorbidades:

0=NO; 1=DWM; 2= HAS;
3=ICC; 4= DPOC; 5= Insuficiéncia hepatica;

6= Insuficiéncia renal;  7- Outras colocar o nome

ASA:

1=ASAI 2=ASAll 3=ASAlll
4=ASAIV 5=ASAV

Cirurgido responsavel pelo paciente:

1=LPK 2=JM
3=MKI 4=JGV
5=JGF 6=AY

7=GBC 8=TC
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9=RL 10=ORL
11=PLAST 12-HUGO

Residente (Cirurgido): Nome

Residente (auxiliar): Nome

Topografia: 1=Boca 2=Faringe 3=Laringe
4=Nariz/Seios 6=Saliv 9=0utros (Name)

CID pré-op: CID

CLINICAL STAGE (T)

CLINICAL STAGE (N)

Cirurgia principal:

4-Glossectomia parcial

5- Glossectomia total;

6-Pelveglossomandibulectomia;

7- Bucofaringectomia;

8- Parotidectomia superficial;

9-Parotidectomia total;

10- Ressecgbes endoscépicas a laser;

11-Laringectomia parcial aberta;

12- Laringectomia total;

13- Faringolaringectomia;

15-Maxilectomia;

16 -Outras-Nome do procedimento principal

Tipo de reconstrugao:

0- NO;

1- Retalho local;
2- Retalho Regional;
3- Peitoral maior;

4- Microcirurgico;

5- Outro — descrever o nome

Tratamento prévio:

0=NO 1=POS-CX

2=POS-QRT 3=POS-CX+QRT

4=POS-RXT 5=POS-QT

Se tratamento Prévio; colocar se

1- AC;

2-outra institui¢ao

Data do ultimo tratamento prévio realizado:

DD/MM/AAA

Cirurgia conjunta:

0- SO CP;
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1- CP E MICRO;
2-CP E OUTROS (colocar o nome da equipe)

Potencial de contaminagdo: O=Limpa
1=Potencialmente
2=Contaminada

3=Infectada

Hemotransfusao: 0=NO
1=INTRA-OP
2=POI

3=Demais dias

UTI- POS-OP IMEDIATO: 0-NAO,
1-SIM

Tempo de permanéncia em dias na UTI no pds-op

Complicagdes locais: 0-NO;
1-Infecc¢do do sitio cirargico;
2- Seroma;
3-Hematoma;
4- Fistula salivar;
5- Fistula linfatica;
6-Deiscéncia de Ferida Operatoéria;

7- Outra (citar qual)

Complicagdes sistémicas: 0-Nao,
1-Pneumonia;
2-Hipocalcemia sintomatica;

3- Qutra (citar nome)

Infec¢do do sitio cirirgico nos primeiros 30 dias: 0-NAO,
1-SIM;
2-FISTULA

Antibioticoterapia terapéutica no pds operatdrio: 0-Nao,

1-Sim,

2-Internado,

3-Domiciliar,

Realizada consulta de enfermagem pré-operatdria: 0-NAO,
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1-SIM
Aplicado protocolo de infegao para cirurgia 0-NAO
de grande porte: 1-SIM,
Realizado protocolo de infec¢ao para cirurgia 0-NAO
de grande porte: 1-SIM
2-PARCIAL

Se realizado protocolo parcial de infec¢do para cirurgia

de grande porte parcial, sinalizar o que foi utilizado

1- Digluconato de clorexidine 0,12%
2- Mupirocina (bactroban)

3- Clorexidine degermante 2%

Presenca de traqueostomia no pré operatoério: 0-NAO,
1-SIM

Realizada traqueostomia no intra operatorio: 0-NAO,
1-SIM

Cultura de secrec¢do no pds-op: 0-NAO,
1-SIM

Resultado da Cultura:

Tipo de bactéria

Tempo de antibioticoterapia pds-operatéria em dias:

Tempo de internagao em dias:

Reoperag¢ao nos primeiros 7 dias: 0-NAO,
1-SIM
Reinternagao relacionada a complicagao 0-NAO,
cirurgica nos primeiros 30 dias: 1-SIM,
Morte pds operatdria — em até 30 dias: 0-NAO,

1-SIM




