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RESUMO 
 

Castro, PTO. Fatores de risco para infecção do sítio cirúrgico em cirurgias oncológicas do 

aparelho digestório do Hospital de Câncer de Barretos. 2009. 49 p. Dissertação 

(Mestrado). Faculdade de Medicina: Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto. 2009. 

 

Infecção do sítio cirúrgico (ISC) é a infecção hospitalar (IH) de maior prevalência em 

pacientes cirúrgicos, determinando aumento do tempo de hospitalização, dos custos e da 

morbidade e letalidade. É importante conhecer os principais fatores de risco desta infecção 

para estabelecer medidas de prevenção através dos fatores que podem ser modificáveis. O 

objetivo do presente estudo foi descrever a ocorrência de ISC e estudar os seus fatores de 

risco em cirurgias oncológicas do aparelho digestório no Hospital de Câncer de Barretos. 

Indivíduos submetidos à cirurgia oncológica do aparelho digestório, no período de 01/08/2007 

a 10/08/2008, foram acompanhados prospectivamente por 30 dias para diagnóstico de ISC. 

Simultaneamente, foram estudados possíveis fatores de risco, ligados ao paciente e ao 

procedimento cirúrgico. Foram avaliadas 210 cirurgias, com uma incidência global de ISC de 

23,8% . As seguintes variáveis apresentaram associação independente de risco: tempo de 

cirurgia, tipo de cirurgia, radioterapia antes da cirurgia e tempo de experiência do cirurgião. 

Os fatores de risco encontrados neste estudo descrevem um grupo de indivíduos com maior 

risco de ISC, nos quais novos protocolos de prevenção devem ser considerados. 

 

Palavras-chave: infecção sítio cirúrgico, cirurgia oncológica, cirurgia digestiva. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

Castro, PTO. Risk factors for Surgical Site infection during oncology surgeries of 

digestive system at Barretos Cancer Hospital. 2009. 59 p. Dissertation (Master degree). 

School of Medicine : University of São Paulo. Ribeirão Preto. 2009.   

 

Surgical Site Infection (SSI) is the most prevalent hospital infection among surgical patients, 

and it increases length of stay hospitalization, higher cost and greater morbidity and mortality. 

It is important to know the main risk factors for such infections, in order to establish 

prevention measures through factors that can be modified. The objective of this study is to 

describe the occurrence of SSI and possible risk factors during oncology surgery of the 

digestive system, at Barretos Cancer Hospital. Between August 1 2007 and August 10 2008, 

individuals undergoing oncology surgery of the digestive system were followed up 

prospectively for 30 days in order to diagnose any SSI. Possible risk factors related to the 

patient and to surgery were studied. Two hundred ten operations were evaluated. The overall 

incidence of SSI was 23.8%. The following variables were independently associated with SSI: 

duration of surgery, type of surgery, radiotherapy prior to surgery and the surgeon’s length of 

experience. Risk factors found in this study describes a group of individuals with increased 

risk of ISC, in which new protocols of prevention should be considered. 

 

Keywords: surgical site infection, oncology surgery, digestive surgery. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
No século XX, dois fatos importantes marcaram a evolução da cirurgia moderna. 

Entretanto, tais fatos não foram relacionados diretamente à técnica cirúrgica, mas associados a 

dois “atores coadjuvantes”. O primeiro deles foi o desenvolvimento de anestésicos mais 

seguros e o aprimoramento das técnicas anestésicas. O segundo foi a descoberta das drogas 

antimicrobianas e o seu uso clínico, fato marcado pelo sucesso da utilização da penicilina na 

prática clínica vigente (1, 2). 

Desta forma, na metade do citado século, acreditava-se que a dor, os acidentes 

anestésicos, a infecção de ferida cirúrgica e a sepse pós-operatória, que eram importantes 

obstáculos ao sucesso do tratamento cirúrgico, haviam sido superados. De certa forma, tais 

previsões se concretizaram, no entanto estas complicações ainda estão em pauta e persistem 

como consideráveis causas de morbidade e de letalidade pós-operatórias (1-3). 

Associados aos fatos apontados acima, outros fatores contribuíram para a realização de 

procedimentos cirúrgicos com menor risco e maior segurança, entre os quais se incluem: o 

desenvolvimento de procedimentos menos invasivos, como as videocirurgias e cirurgias 

robóticas, a evolução das medidas de prevenção da infecção hospitalar, maior segurança na 

esterilização dos instrumentais e artigos cirúrgicos, ambiente cirúrgico melhor equipado e 

mais seguro, melhor qualidade da limpeza e desinfecção das salas cirúrgicas, uso de anti-

sépticos mais potentes, paramentação da equipe cirúrgica mais adequada e o emprego racional 

de antibióticos profiláticos em cirurgia. Todavia, apesar de todos estes avanços, a infecção do 

sítio cirúrgico (ISC) ainda permanece como uma das principais complicações pós-operatórias 

(1, 4, 5). 

Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA) ocorram anualmente cerca de 

500.000 casos de ISC, sendo que no ranking das infecções hospitalares ela se apresenta entre 

as mais freqüentes, contribuindo com 14% a 16% (1, 2). Entretanto, entre os pacientes 

cirúrgicos é a infecção hospitalar de maior incidência, representando 38% de todas as 

infecções nesta população (2, 6).  

A ISC apresenta uma série de conseqüências. A principal e mais grave delas é o 

grande impacto na mortalidade, já que 30% a 40% dos óbitos no período pós-operatório são 

decorrência desta infecção (5). Quando pacientes com ISC morrem, em 77% dos casos a 

causa é a própria ISC, sendo a maioria (93%) infecções graves envolvendo órgãos e espaço e 

espaços (2). Todavia, para alguns tipos de cirurgia, exemplificadas por aquelas com implante 



11 
 

de prótese e as estéticas, o desenvolvimento de ISC é catastrófico, determinando graves 

seqüelas físicas ou psicológicas, ou até mesmo o óbito, como no caso da alta mortalidade das 

endocardites de próteses valvares artificiais (7-9). 

Outra importante conseqüência, com considerável impacto para o sistema de saúde e 

para a sociedade, é o aumento do custo da assistência (2, 4, 5, 10). Nos EUA, estima-se gasto 

anual extra com as ISC superior a 1,6 bilhões de dólares (4). Entre os fatores que mais 

contribuem para o incremento do custo está o tempo de internação, que aumenta em média 5,7 

a 13,7 dias (5, 7, 10-12). Também tem peso considerável no aumento do custo assistencial a 

necessidade de prescrição de antibióticos e demais medicamentos, a necessidade de re-

operações e a realização de exames laboratoriais e radiológicos (1, 7).  

No cenário atual da constante e rápida evolução da resistência bacteriana, a ISC 

também tem participação considerável, visto que os antibióticos empregados na terapêutica 

destas infecções geralmente apresentam amplo espectro de ação e, conseqüentemente, 

exercem pressão seletiva e aumento da resistência bacteriana. Além disto, os pacientes que 

desenvolvem ISC por germes multirresistentes podem ser fonte de disseminação destes 

microrganismos, principalmente porque a adesão à higienização das mãos pelos profissionais 

da saúde é extremamente baixa (13). 

Deve-se ressaltar ainda, que para o manejo destas infecções, não é incomum a 

necessidade de re-intervenções cirúrgicas, bem como de procedimentos radiológicos 

contrastados, re-expondo o paciente novamente aos riscos cirúrgicos, anestésicos e de reação 

a contrastes radiológicos (7). 

Os riscos envolvidos na ISC podem ser agrupados em fatores relacionados ao paciente 

e fatores relacionados ao procedimento cirúrgico (2, 7). Entre os fatores relacionados ao 

paciente, os mais citados são: extremos de idade, obesidade, desnutrição, imunodepressão, 

tabagismo, diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), alcoolismo, uso de 

corticosteróides e imunodepressores (2, 7, 11, 14-16). Por outro lado, os principais fatores 

relacionados ao procedimento cirúrgico são: cirurgias de longa duração, inadequação na 

administração de antibiótico profilático (dose ou droga incorreta, início além de uma hora 

antes ou após o começo da cirurgia) e presença de corpo estranho (2, 14). Outros fatores de 

risco mais recentemente identificados são a hiperglicemia no período peri-operatório, a 

hipotermia e a hipóxia tecidual no trans-operatório (7, 14). A boa técnica cirúrgica é apontada 

como fator essencial na prevenção da ISC. Esta boa técnica é difícil de ser definida, mas 

geralmente é considerada adequada quando ocorre uso cauteloso do bisturi elétrico, 
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manipulação e dissecção cuidadosa dos tecidos, bem como hemostasia rigorosa, evitando a 

formação de hematoma, mas com manutenção de boa perfusão tecidual (2, 14).  

Está claro que o risco de ISC é diretamente proporcional à carga microbiana presente 

no sítio operatório e inversamente proporcional às defesas locais e sistêmicas do indivíduo (2, 

7). Portanto, o risco de ISC varia conforme o tipo de cirurgia (carga microbiana) e condições 

do hospedeiro (características basais particulares de cada indivíduo). 

  Desde a década de 1960 até os dias atuais existe uma busca constante para identificar 

os procedimentos e os pacientes com risco mais evidente para ISC. A primeira tentativa neste 

sentido foi a tradicional categorização das cirurgias por potencial de contaminação, disponível 

desde 1964. Esta classificação estratifica o risco baseada nas quatro categorias do potencial de 

contaminação (carga microbiana) da ferida operatória: limpa, potencialmente contaminada, 

contaminada e infectada (15, 16). Entretanto, as limitações desta estratificação já são bastante 

conhecidas. Uma primeira crítica é o fato de levar em conta apenas um dos fatores 

relacionados ao procedimento/cirurgia (potencial de contaminação da ferida) e ignorar outros, 

que podem até contribuir com maior peso, como a complexidade e duração da cirurgia, a 

hipotermia e hipóxia no trans-operatório, a adesão da equipe às medidas preventivas, a 

qualidade da técnica cirúrgica, etc. Contudo, a principal crítica que se faz a esta estimativa de 

risco é o fato de ignorar os fatores do hospedeiro, como o status imunológico, presença de 

diabetes mellitus, obesidade, alcoolismo, DPOC, desnutrição e extremos de idade. Tais 

fatores são considerados de suma importância para o aumento de risco não somente de ISC, 

mas também de infecção hospitalar em outras topografias. Portanto, esta proposta para 

estimar o risco de ISC falha em identificar os pacientes e/ou os procedimentos mais propícios 

a apresentarem tal complicação (15-17). 

A partir da década de 1980, passou-se buscar uma forma adequada de obter 

comparação dos índices de infecção entre os diferentes hospitais nos diferentes países, mas 

para isto era necessário corrigir as possíveis diferenças entre as populações. Em 1985, foram 

publicados os resultados do estudo SENIC (Study on the Efficay of Nosocomial Infection 

Control programe), desenvolvido pelo Centers for Diseases Control (CDC), propondo um 

índice simples de risco, que estratificava melhor os procedimentos. No entanto, o achado mais 

importante deste estudo foi mostrar que a estratificação por procedimentos e/ou por equipes, 

assim como a devolução dos resultados para os cirurgiões, teve impacto na prevenção da ISC 

(18). 
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Culver (19), em 1991, com o objetivo de melhor avaliar e estratificar o risco de ISC, 

bem como de proporcionar comparações entre cirurgiões e hospitais, propôs um índice 

composto, que considera a já mencionada classificação do potencial de contaminação da 

ferida operatória, o score ASA (American Society of Anesthesiology) e o tempo cirúrgico. O 

score ASA tem o objetivo de avaliar o risco anestésico e baseia-se na avaliação clínica pré-

operatória. É estratificado da seguinte maneira: classe I - indivíduos sem co-morbidades; 

classe II - pacientes com doença sistêmica moderada; classe III - pacientes com doença 

sistêmica grave não incapacitante; classe IV - pacientes com doença sistêmica com risco de 

morte; e classe V - pacientes com expectativa de vida de 24 horas ou menos. No cenário de 

risco para ISC, a avaliação do score ASA tem por objetivo avaliar a condição clínica basal 

dos indivíduos e, embora apresente certo grau de subjetividade, tem-se mostrado adequado 

para este propósito, ou seja, pacientes cirúrgicos com score ASA maior apresentam co-

morbidades mais graves, e conseqüentemente, estão mais sujeitos ao desenvolvimento de ISC. 

No índice proposto por Culver (19), o risco de infecção é quantificado atribuindo-se 

um ponto a cada uma das seguintes condições: cirurgia contaminada ou infectada, duração da 

cirurgia maior que o percentil 75 (tempo definido como limite de corte, para procedimentos 

específicos) e ASA maior que 2.  Desta forma, o risco varia entre zero e três, atingindo-se este 

último valor nas situações de realização de cirurgia contaminada ou infectada, em paciente 

com ASA maior que dois, e com duração da cirurgia além do percentil 75 definido para 

aquele procedimento.    

Tal índice, sem dúvida, apresenta um melhor valor preditivo para ISC e permite 

comparações mais justas entre diferentes hospitais ou diferentes cirurgiões. Entretanto, 

estudos recentes têm revelado certa inconsistência, principalmente para diferentes hospitais, 

em diferentes países, e em procedimentos específicos (9, 17, 20-23).  

Quando comparados à população geral de indivíduos hospitalizados, os pacientes 

cirúrgicos com câncer geralmente não apresentam maior risco de infecção hospitalar. 

Todavia, aqueles com maior comprometimento do seu estado imunológico, quando 

submetidos a procedimentos cirúrgicos amplos e complexos, apresentam risco diferenciado de 

complicações infecciosas, principalmente ISC (24). 

Velasco e colaboradores (24), estudando 1205 cirurgias oncológicas realizadas em 

hospital terciário especializado nesse tipo de atendimento no Brasil, verificaram associação 

independente entre ISC e as variáveis: cirurgia contaminada ou infectada (OR = 3,4; IC95%: 

2,2 – 5,3), duração da cirurgia maior que 280 minutos (OR = 2,7; IC95%: 1,9 – 3,9), sexo 
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masculino (OR = 2,3; IC95%: 1,6 – 3,4), radioterapia prévia no local da cirurgia (OR= 2,1; 

IC95%: 1,3 – 3,6), ASA maior que 2 (OR = 1,8; IC95%: 1,2 – 2,8;) e antibioticoprofilaxia em 

desacordo com o protocolo institucional (OR = 1,7; IC95%: 1,1 – 2,6). A seguir, os mesmos 

autores atribuíram pesos a cada uma das variáveis e propuseram um score de risco. Desta 

forma eles, encontraram que cirurgias com score menor ou igual a oito tiveram taxa de ISC de 

10% (82/827 cirurgias), enquanto as cirurgias com score maior ou igual a nove apresentaram 

taxa de ISC de 33,6% (127 /378 cirurgias), com risco relativo de 3,4 (IC95%: 2,6 – 4,4). 

Estudos como este mostram que a ISC é multifatorial e apontam para a necessidade cada vez 

maior da estimativa de risco ser baseada no conjunto de fatores de risco associados. 

O Hospital de Câncer de Barretos, especializado em oncologia, realiza cerca de 6000 

cirurgias anuais e, deste total, aproximadamente 11% são do aparelho digestório. A taxa geral 

de infecção do sítio cirúrgico deste hospital, ou seja, a razão do número de todas ISC pelo 

número de cirurgias de todas as especialidades, foi de 2,0%, em 2005. Já a taxa de ISC em 

cirurgias do aparelho digestório foi de 8,5% (57 em 670 cirurgias), representando a 

especialidade com maior incidência de tais infecções. 

Apesar da relevância das infecções hospitalares de sitio cirúrgico e da dimensão do 

Hospital de Câncer de Barretos, este assunto nunca havia sido objeto de um estudo 

sistematizado que buscasse levantar informações acerca da sua distribuição e características 

nessa unidade hospitalar. Adveio daí o interesse na realização da presente proposta de 

pesquisa. 
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2. OBJETIVOS 

 

1. Descrever a ocorrência de ISC em cirurgias oncológicas do aparelho digestório 

no Hospital de Câncer de Barretos; 

2. Identificar os principais fatores de risco para infecção do sítio cirúrgico nesta 

população de pacientes. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Modelo do Estudo 
Foi utilizado um modelo descritivo prospectivo. 
 
3.2. População de referência 
Pacientes submetidos à cirurgia oncológica do aparelho digestório no Hospital de 

Câncer de Barretos. 
 
3.3.  População de estudo 
Composta por 210 pacientes submetidos à cirurgia oncológica do aparelho digestório 

no período de 1º de agosto de 2007 a 10 de agosto de 2008.  
 
3.4.  Critério de inclusão 
Para participar do estudo o indivíduo deveria ter sido submetido a tratamento cirúrgico 

oncológico, curativo ou paliativo, do aparelho digestório no período acima definido. 
 
3.5.  Critérios de exclusão 
Foram excluídos os indivíduos: 

a) submetidos à cirurgia do aparelho digestório para propósito de diagnóstico. 
b) submetidos a tratamento cirúrgico do aparelho digestório por suspeita de 

doença oncológica, porém não confirmada. 
c) submetidos à cirurgia do aparelho digestório por qualquer outra patologia que 

não neoplasia.  
 

3.6. Variáveis estudadas 
1. Nome e registro hospitalar. 
2. Idade: completa em anos. 
3. Sexo. 
4. Escolaridade. 
5. Tipo de câncer: primário ou secundário (metastático).  
6. Estadiamento da neoplasia segundo classificação de tumores malignos TNM (25). 
7. Diabetes mellitus, caracterizado por glicemia de jejum maior que 126  mg/dl, ou 

 história de tratamento com hipoglicemiante oral e/ou insulina. 
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8. Estado nutricional e obesidade, definido pelo Índice de Massa Corpórea 

 (IMC), classificado em:  

 a) desnutrido: IMC < 20 

 b) sobreso: IMC 25 a 29,9. 

 c) obeso: IMC > 30. 

9. História de consumo de álcool, caracterizada pela informação obtida na 

 primeira anamnese e classificada em sim e não. 

10. Tabagismo, caracterizado pela informação obtida na primeira anamnese  e 

 classificado em sim e não. 

11. Cirurgia realizada, inclusive se aberta ou por vídeolaparoscopia. 

12. Data da cirurgia. 

13. Resultado da cirurgia: curativo ou paliativo. 

14. Condições da cirurgia: eletiva ou urgência. 

15. Tempo de cirurgia em minutos. 

16. Radioterapia na topografia do campo operatório, previamente à cirurgia. 

17. Quimioterapia previamente à cirurgia. 

18. Hiperglicemia no período peri-operatório, caracterizado por glicemia maior que 

 126 mg/dl. 

19. Politransfusão de concentrado de hemácias no período peri-operatório. 

20. Antibioticoprofilaxia: antibiótico utilizado, dose, momento de início, repique intra-

operatório e período de uso. 

21. Tempo de internação pré-operatório. 

22. Equipe cirúrgica. 

23. Tempo de experiência do cirurgião, medido em anos. 

24. Classificação ASA, avaliado pelo anestesiologista e definido como: classe I - 

indivíduos sem co-morbidades; classe II - pacientes com doença sistêmica moderada; classe 

III - pacientes com doença sistêmica grave não incapacitante; classe IV - pacientes com 

doença sistêmica com risco de morte; e classe V - pacientes com expectativa de vida de 24 

horas ou menos. 

25. Tipo de anestesia, classificado em geral, raquidiana mais peridural e raquidiana 

mais geral. 

26. Potencial de contaminação da cirurgia, classificado em limpa, potencialmente 

contaminada, contaminada e infectada. 
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 27. Dados da ISC: data do diagnóstico, profundidade (superficial, profunda, órgãos e 
espaços), etiologia microbiana, evolução (cura ou óbito). O diagnóstico de ISC foi realizado 
segundo os critérios usados pelo CDC (26).  

 
3.7. Fonte dos dados: 
Os dados foram coletados pelo autor da pesquisa e pelos enfermeiros do Serviço de 

Controle de Infecção Hospitalar. Todo este pessoal é adequadamente capacitado, uma vez que 
a vigilância epidemiológica das infecções hospitalares faz parte da rotina habitual de trabalho 
destes profissionais. As informações foram retiradas das anotações do prontuário médico do 
paciente e transcritas para um formulário previamente definido (Anexo 1). O diagnóstico de 
ISC incluiu também observação direta da ferida operatória por parte das pessoas envolvidas 
na investigação. 

Os dados foram coletados entre 1º de agosto de 2007 e 31 de julho de 2008. 
 
3.8. Armazenamento das informações e análise estatística: 
As informações foram armazenadas em um banco de dados e analisadas utilizando o 

software SPSS for Windows, versão 17.0.  
Primeiramente, foi realizada a caracterização da amostra por meio de freqüências 

absolutas e relativas, medidas de tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio-
padrão, mínino e máximo).  

Para as variáveis quantitativas foi verificada a aderência à curva normal pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Como as variáveis não apresentaram normalidade foi aplicado o teste 
não-paramétrico de Mann-Whitney entre grupos, com e sem ISC. A associação das variáveis 
qualitativas independentes com a presença de infecção foi realizada pelo teste do qui-
quadrado. Nas situações em que este teste não pode ser utilizado em função do número 
insuficiente de indivíduos, optou-se pelo uso do teste exato de Fisher. 

Foram utilizados modelos de regressão logística univariada e múltipla para verificar 
associação entre as variáveis independentes e a ocorrência de infecção. Para a entrada das 
variáveis no modelo múltiplo foi usado como ponto de corte um valor de p≤0,25. 

Assumiu-se para significância estatística um nível de significância de 5%. 
 

4. Aspectos éticos 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Câncer de 

Barretos, processo número 95/07. 
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4. RESULTADOS 

 

No período acima descrito foram inicialmente alocados 230 indivíduos, sendo que 

desta amostra inicial foram excluídos sete indivíduos por não completaram 30 dias de 

seguimento, cinco por exclusão do diagnóstico de câncer, dois por necessitarem re-operação 

devido complicação cirúrgica não infecciosa antes dos 30 dias e seis por terem sido 

submetidos à hepatectomia. Estes últimos foram excluídos por tratar-se de cirurgia 

considerada limpa, com risco de ISC inferior em relação às potencialmente contaminadas e 

contaminadas/infectadas, além de representarem um número reduzido em relação ao total. 

Portanto, a amostra final consistiu de 210 indivíduos.  

Na tabela 1 são apresentadas as características demográficas dos participantes. 

Observa-se que o sexo masculino foi predominante (59,5%). A idade variou de 25 a 85 anos, 

com média de 59,2 e com 50% dos indivíduos situados abaixo de 60 anos. A categoria 

sobrepeso/obesidade compreendeu 97 indivíduos (48%). 
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Tabela 1 – Características demográficas dos participantes. Hospital de Câncer de Barretos – 
Fundação Pio XII, 2008. 
 
Variáveis categorias n % 
    
Sexo  masculino 125 59,5 
 feminino 85 40,5 
    
Idade (anos) < 60 105 50,0 
 60 a 70 54 25,7 
 70 e + 51 24,3 
    
Escolaridade* analf/fund. incompleto 148 72,2 
 Fund. completo 18 8,8 
 > 2° grau incompleto 39 19,0 
    
IMC* desnutrido  14 7,0 
 eutrófico 91 45,0 
 sobrepeso/obeso 97 48,0 
    

Total 210 100 
* há valores ignorados para alguns participantes 

 

As características clínicas basais e alguns hábitos de vida dos participantes são 

mostrados na Tabela 2. Apenas 14,6% dos indivíduos apresentavam diabetes mellitus e 87,3% 

tinham ASA menor ou igual a II, ou seja, possuíam baixo risco anestésico e ausência de co-

morbidades graves. O estadiamento da neoplasia foi avaliado em 192 indivíduos, com 89 

(46,4%) classificados nos estadios I/II e os demais nos estadios III//IV. 
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Tabela 2 – Distribuição dos participantes segundo presença de co-morbidades, hábitos, score 
ASA e estadiamento da neoplasia. Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2008.  
 

Variáveis Categorias n % 
    
Diabetes  Sim 30 14,6 
Mellitus* Não 175 85,4 
    
Tabagismo* Sim 48 23,1 
 Não 160 76,9 
    
Etilismo* Sim 32 15,6 
 Não 173 84,4 
    
ASA* 1 63 30,9 
 2 115 56,4 
 3 e 4 26 12,7 
    
Estadiamento* I / II 89 46,4 
 III / IV 103 53,6 
    

Total 210 100,0 
* há valores ignorados para alguns participantes 

 

Em relação ao tipo de cirurgia (tabela 3), observa-se 27 (12,9%) derivações/jejuno, 50 

(23,8%) do aparelho digestório alto e 133 (63,3%) do aparelho digestório baixo, com a 

maioria, portanto, de cirurgias contaminadas/infectadas. Apenas 45 participantes (21,4%) 

foram encaminhados à UTI no pós-operatório imediato e, para 60% destes, a permanência 

nesta unidade foi por período de três dias ou mais. Para a maioria das cirurgias (59,6%) foi 

realizada raquianestesia associada à anestesia geral e 58,4% dos pacientes não tinham história 

de cirurgia na mesma topografia do procedimento atual. Infecção do sítio cirúrgico ocorreu 

em 50 cirurgias (23,8%), com a maioria sendo classificada como superficial (46%).  Infecções 

profundas e de órgãos e espaços representaram, respectivamente, 20% e 34%. O tempo médio 

entre a cirurgia e o diagnóstico de ISC foi de 11,9 dias.  

 
 
 
 
 
 
 
 



22 
 

Tabela 3 – Distribuição dos participantes segundo características da cirurgia e da anestesia, 
necessidade de internação em UTI e desenvolvimento de infecção do sítio cirúrgico. Hospital 
de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2008. 
 
Variáveis categorias n % 
    
Tipo de  jejuno/derivação 27 12,9 
Cirurgia digestivo alto 50 23,8 
 digestivo baixo 133 63,3 
    
Potencial de  potencialmente  70 33,3 
contaminação contaminada   
 contaminada/infectada 140 66,7 
    
Dias de UTI** até 2 dias 18 40,0 
 3 dias ou + 27 60,0 
    
Tipo de anestesia* Geral 59 28,4 
 raqui + Peri 25 12,0 
 raqui + geral 124 59,6 
    
Cirurgia prévia* Não 111 58,4 
 Sim 79 41,6 
    
Infecção sitio  Não 160 76,2 
Cirúrgico superficial 23 11,0 
 profunda 10 4,8 
 orgãos e espaços 17 8,1 
    

Total 210 100 
* há valores ignorados para alguns participantes; ** somente pacientes que necessitaram de 
UTI 
 
 

Antibioticoprofilaxia cirúrgica foi empregada em 99,5% das cirurgias e em 74,5% 

delas a aplicação foi realizada de forma adequada. A inadequação mais freqüente foi a dose 

do produto abaixo da recomendada (10,1%), ao passo que o antibiótico empregado, o 

momento de início da profilaxia, o repique intra-operatório e o período de profilaxia 

apresentaram alto percentual de adequação (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Distribuição dos participantes segundo emprego de antibioticoprofilaxia e 
adequação dos parâmetros nos indivíduos que receberam antibiótico profilático.  
Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2008.  
 

Variáveis categorias n % 
    
Antibioticoprofilaxia Sim 209 99,5 
 Não 1 0,5 
    
Escolha do antibiótico Adequada 206 99,0 
 inadequada 2 1,0 
    
Momento de início Antes da cirurgia 187 92,6 
 Durante da cirurgia 15 7,4 
    
Repique intra- Sim 29 13,9 
Operatório Não 11 5,3 
 Não indicado 168 80,8 
    
Dose  adequada 178 89,9 
 inadequada 20 10,1 
    
Período da Dose única 64 30,9 
Profilaxia Intra-operatório 16 7,7 
 Até 24 horas 118 57,0 
 24 a 48 horas 1 0,5 
 ≥ 48 horas 8 3,9 
    
Antibioticoprofilaxia* não adequada 49 25,5 
 adequada 143 74,5 
    

Total 210 100,0 
 

 
Politransfusão no período peri-operatório foi avaliada em 196 cirurgias, tendo ocorrido 

em apenas duas. Já a hiperglicemia neste período foi avaliada somente em 74 cirurgias, com 

47 (63,5%) apresentando níveis glicêmicos acima do recomendado. 

Quanto à etiologia das ISC (tabela 5) em 15 não foi possível identificá-la devido a não 

coleta de qualquer material para cultura. As bactérias Gram-negativas foram as mais 

presentes, totalizando 31 isolados. A espécie com maior número de isolados foi Escherichia 

coli. Bactérias consideradas multirresistentes foram isoladas apenas em sete amostras, sendo 

que a principal foi Staphyloccocus aureus resistente à oxacilina (MRSA).  
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Tabela 5 – Distribuição microrganismos isolados. Hospital de Câncer de Barretos – 
Fundação Pio XII, 2008.  

 
Microrganismos n % 
   
MRSA*  2 4,0 
   
E coli ESBL** negativo 15 30,0 
   
E coli ESBL positvo 1 2,0 
   
Klebsiella spp ESBL negativo 1 2,0 
   
P aeruginosa sensível 3 6,0 
   
Proteus mirabilis 2 4,0 
   
M morgannii 1 2,0 
   
Citrobacter spp 1 2,0 
   
E coli ESBL negativo e MRSA 4 8,0 
   
E coli ESBL negativo e E faecalis  2 4,0 
   
Outro Gram-positivo 3 6,0 
   
Material não coletado 15 30,0 
   
Total                                                                                     50 100,0 

*Staphyloccocus aureus resistente à oxacilina 
**ESBL: betalactamase de espectro ampliado 

 
Entre os pacientes que apresentaram ISC, três foram a óbito, dois pela neoplasia e um 

atribuído à infecção do sítio cirúrgico, resultando, portanto, numa taxa de letalidade por ISC 

de 2% (1/50). 

A análise estatística das variáveis quantitativas (Tabela 6) mostrou que apenas o tempo 

de cirurgia foi significativamente mais elevado entre os que desenvolveram ISC, quando 

comparado aos que não desenvolveram esta condição (p = 0,007). 
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Tabela 6 – Estatística descritiva da duração da cirurgia, índice de massa corpórea e idade 
entre participantes segundo presença de ISC. Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio 
XII, 2008. 
 
Variáveis Presença de ISC Ausência de ISC  
 N média 

(dp) 
mediana min-

max 
n média 

(dp) 
mediana min-

max 
p (M-
W*) 

          
Duração 
da  

50 205,36 
(85,73) 

192,50 30 - 
420 

160 169,83 
(82,05) 

160,00 25 - 
420 

0,007 

Cirurgia 
(min) 

         

          
IMC 
(kg/m2) 

48 25,11 
(4,81) 

25,20 14,68 – 
40,09 

151 25,29 
(4,85) 

24,47 14,50 – 
42,50 

0,867 

          
Idade 
(anos) 

50 59,10 
(12,86) 

60,00 33 – 81 160 59,28 
(13,53) 

59,00 25 – 85  0,921 

          
*Mann-Whitney 
 
 

A regressão logística univariada é apresentada na Tabela 7, onde se observa que as 

variáveis que apresentaram associação estatística com o desenvolvimento de ISC foram: 

cirurgia contaminada/infectada, cirurgia digestiva baixa, tratamento adjuvante (realização de 

quimioterapia e/ou radioterapia antes da cirurgia) e menor tempo de experiência do cirurgião. 
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Tabela 7 – Análise de regressão logística univariada, segundo presença de infecção do sítio cirúrgico. Hospital de Câncer de Barretos – Fundação 
Pio XII, 2008. 
Variáveis Categorias infecção total p (χ2) ORbruta IC95% 
  n (%) n (%)    
Potencial de  Potencialmente contaminada 7 (10,0) 70 (100) 0,001 1.0  
contaminação Contaminada/infectada 43 (30,7) 140 (100)  3,99 1,689 – 9,423 
       
Tipo de cirurgia jejuno/derivação 1 (3,7) 27 (100) 0,001 1.0  
 digestório alto 6 (12,0) 50 (100)  3,54 0,404 – 31,108 
 digestório baixo 43 (32,3) 133 (100)  12,42 1,631 – 94,591 
       
Cirurgia prévia Não  31 (27,9) 111 (100) 0,316 1.0  
 Sim 17 (21,5) 79 (100)  0,71 0,359 – 1,394 
       
Estádio clínico I/II 23 (25,8) 89 (100) 0,465 1.0  
 III/IV 22 (21,4) 103 (100)  0,78 0,399 – 1,521 
       
ASA 1 e 2 48 (27,0) 178 (100) 0,048 1.0  
 > 2 2 (7,7) 26 (100)  0,23 0,051 – 0,991 
       
Antibioticoprofilaxia Sim 35 (24,5) 143 (100) 0,238 1,66 0,711 – 3,878 
adequada Não 8 (16,3) 49 (100)  1.0  
       
Tratamento  Sim 18 (40,9) 44 (100) 0,003 2,89 1,420 – 5,921 
adjuvante Não 32 (19,3) 166 (100)  1.0  
       
Tempo de  < 5 6 (40,0) 15 (100) <0,001 4,10 1,251 – 13,454 
experiência do  5 a 10 31 (30,4) 102 (100)  2,68 1,305 – 5,532 
cirurgião > 10 13 (14,0) 93 (100)  1.0  
       
Dias de UTI Até 2 dias 2 (11,1) 18 (100) 0,684 1.0  
 3 dia ou + 5 (18,5) 27 (100)  1,82 0,312 – 10,586 
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Na análise multivariada ajustada pela presença de diabetes mellitus (Tabela 8) as 

variáveis que apresentaram associação estatística independente com surgimento de ISC 

foram: tempo de experiência do cirurgião inferior a cinco anos, realização de quimioterapia 

e/ou radioterapia antes da cirurgia e duração da cirurgia. A variável tipo de cirurgia 

(contaminada ou infectada), mostrou-se no limiar da significância estatística. 

 
Tabela 8 – Análise de regressão logística multivariada, segundo presença de infecção do sítio 
cirúrgico. Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2008. 
 
Variáveis Categorias ORajustada** IC95% p 
     
Tipo de Potencialmente  1.0   
cirurgia Contaminada    
 Contaminada/infectada 2,68 0,998 – 7,218 0,050 
     
Quimio/radio Sim 2,54 1,150 – 5,615 0,021 
antes da cirurgia  Não 1.0   
     
Tempo de     
Cirurgia*  1,005 1,001 – 1,009 0,026 
     
Tempo de  < 5 4,502 1,269 – 15,972 0,020 
experiência do  5 a 10 1,982 0,861 – 4,563  0,108 
cirurgião > 10 1.0   
     
     

**ajustada pelo diabetes mellitus 
*tratada como variável contínua 
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5. DISCUSSÃO 

 

A evolução da medicina permite hoje a realização de tratamento para algumas 

patologias que no passado não tão remoto foram considerados praticamente impossíveis, o 

que tem proporcionado mais sobrevida e qualidade de vida à população. Exemplo claro desta 

evolução é o tratamento das neoplasias, que tem avançado muito nas últimas décadas. Esta 

evolução determinou o aparecimento de hospitais e clínicas altamente especializadas na área 

da oncologia, o que tem contribuído muito para uma melhor qualidade do atendimento dos 

indivíduos acometidos por estas patologias. 

No Brasil, já existe um número considerável de hospitais especializados em oncologia, 

entretanto a natureza assistencial da maioria deles faz com que a produção científica nesta 

área seja ainda muito reduzida. Tal fato obriga a classe médica a buscar conhecimento na 

literatura internacional, onde geralmente os estudos são baseados numa realidade bem 

diferente da encontrada em nosso meio, o que por vezes dificulta a extrapolação ou a 

“importação” dos resultados para o nosso dia-a-dia.     

Exemplo disto são as infecções hospitalares, haja vista que as características 

individuais de nossos pacientes, hospitais e profissionais de saúde são bastante diferentes das 

encontradas nos países chamados de primeiro mundo. Por esta razão, torna-se  fundamental a 

realização de estudos como este, principalmente na área de infecção hospitalar em oncologia, 

para uma melhor análise e entendimento do comportamento destas infecções no cenário 

nacional. 

Atualmente, muito vem se debatendo sobre a segurança dos pacientes e melhoria da 

qualidade do atendimento à saúde, buscando a redução máxima dos danos hospitalares (27, 

28). As infecções estão na linha de frente deste debate, não só pela sua alta freqüência, mas, 

principalmente, pela alta mortalidade. As ISC estão entre as principais infecções hospitalares, 

sendo as mais relevantes entre os pacientes cirúrgicos (2, 24). Portanto, com o objetivo de 

redução dos danos causados pela assistência à saúde, o conhecimento dos principais fatores de 

risco envolvidos na ocorrência da ISC reveste-se de importância fundamental, uma vez que 

permitirá identificar os pacientes mais vulneráveis e os procedimentos com maior potencial de 

risco. Conseqüentemente, isto possibilitará a aplicação de medidas preventivas adequadas e 

individualizadas (17, 22). Igualmente importante é o fato de que este conhecimento irá 

permitir a estratificação dos procedimentos por categorias, bem como a comparação de 

resultados em cirurgias com níveis semelhantes de risco (16, 20, 22). 
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O Hospital de Câncer de Barretos é conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS), 

pelo qual são realizados 99% dos atendimentos. Esta pode ser uma razão associada ao fato de 

que 72,2% dos indivíduos estudados mostravam baixo grau de escolaridade, ou seja, eram 

analfabetos ou com primeiro grau incompleto. Como indivíduos com baixo nível de 

escolaridade têm menor tendência à prevenção de doenças, é provável que este tenha sido um 

dos motivos de 53,6% dos indivíduos apresentarem estadiamento avançado da neoplasia 

(estadio III/IV).  

A incidência de ISC encontrada neste estudo foi de 23,8%, maior que a reportada pela 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do Hospital de Câncer de Barretos. A 

incidência reportada na literatura apresenta grande variabilidade, o que faz com que o valor 

aqui encontrado seja ora superior ora inferior a outros relatos. Todavia, deve ser ressaltado 

que poucos autores estudaram apenas cirurgias oncológicas (11, 17, 23, 24, 29-31). 

Smith et al (32) reportaram incidência de ISC de 25,6%, porém estes autores avaliaram 

apenas infecções incisionais (superficiais e profundas) em pacientes submetidos a ressecções 

colorretais, oncológicas ou não. Konishi et al (29) também estudaram apenas infecções 

incisionais (superficiais e profundas) em cirurgias de cólon e reto, tendo encontrado  

incidências respectivamente iguais a 9,4% e 18,0% (p = 0,003). Já Velasco et al (31) 

encontraram incidência de ISC de 22,4% em  cirurgias abdominais oncológicas, enquanto 

Oliveira et al (17) reportaram valor igual a 22,1% em cirurgias gástricas, oncológicas ou não. 

Imai et al (33) estudaram 1116 cirurgias oncológicas gástricas abertas e encontraram 

incidência de 13,8%, com o tempo de cirurgia sendo verificado como o único fator de risco 

presente. Outra investigação que avaliou apenas cirurgias oncológicas foi o de Vilar-Compte 

et al (23), estudando a incidência em sete especialidades. A taxa geral de ISC foi 9,3% 

(313/3.372), atingindo 14,1% em cirurgias do aparelho digestório. Os fatores de risco 

associados foram diabetes mellitus, obesidade e presença de dreno por tempo maior que cinco 

dias.   

Já é conhecido que cirurgias com a presença de maior carga microbiana no sítio 

operatório determinam maior risco de ISC (2, 7, 34) e nosso estudo confirmou este achado, 

visto que as cirurgias do aparelho digestório baixo (cirurgias contaminadas) apresentaram 

incidência de ISC de 32,3%, enquanto nas cirurgias de aparelho digestório alto foi de 12%.  

Nas cirurgias do aparelho digestório baixo a incidência encontrada em Barretos foi 
maior que nos estudos de Smith et al (32) e de Konish et al (29), embora deva ser lembrado 

que estes autores não computaram as infecções de órgãos e espaços, tendo também estudado 
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cirurgias oncológicas e não oncológicas. Estes últimos autores encontraram que a incidência 
de ISC foi quase duas vezes maior nas cirurgias de reto (18%) do que de cólon (9,4%), o que 

enfatiza a importância da realização de análise particularizada por procedimentos, haja vista 

que o risco pode variar mesmo em situações com semelhante carga microbiana presente no 
campo.     

Nas cirurgias do aparelho digestório alto, a incidência de ISC na presente investigação 

(12%) foi menor que a reportada por Oliveira et al (17), Velasco et al (31) e Imai et al (33), 
entretanto maior que a relatada pelo National Nosocomial Infection Surveilance System 

[NNIS] (30) em todas as categorias de risco (ver abaixo).  

Oliveira et al (17) estudaram cirurgias gástricas oncológicas e não oncológicas em dois 
hospitais universitários na cidade de São Paulo, tendo encontrado como fatores de risco 

independentes as seguintes variáveis: obesidade (IMC > 30), duração da cirurgia, cirurgia 

laparoscópica e risco da cirurgia. Velasco et al (31) estudaram apenas cirurgias oncológicas 
abdominais no Instituto Nacional de Câncer (INCA) e encontraram incidência de ISC de 

17,2% nas cirurgias de esôfago e estômago. O relatório do NNIS 1992-1998 (30) reportou 

incidência de ISC de 0,49% em cirurgias gástricas videolaparoscópicas classificadas como 
risco zero, enquanto para cirurgias gástricas abertas a incidência de ISC foi respectivamente 

de:  2,71%  para as cirurgias classificadas como risco zero, 5,13% para as classificadas como 

risco 1 e de 10,73 % para as classificadas como risco 2 e 3.  
A comparação da incidência de ISC entre hospitais de diferentes locais e países deve 

ser realizada sempre com cautela, pois existem particularidades específicas de cada local e 

população que dificultam uma análise crítica que possibilite conclusões adequadas. Na 

verdade, cada hospital deveria analisar criticamente seus dados, de preferência focando esta 
análise na série histórica, e particularizar tal análise para os diversos tipos de cirurgia. Ou 

seja, cada hospital, ou ainda melhor, cada equipe, deveria comparar seus resultados consigo 

mesmo e, a partir desta observação crítica, propor intervenções para a melhoria contínua. 

Exemplo disto é o estudo de Konishi et al (29), mostrando diferentes fatores independentes de 

risco para cirurgias de cólon e de reto que muitas vezes são analisadas em conjunto, o que 

ocorre até mesmo no NNIS (30), que os reúne como “grupo colo”. 
Vários estudos têm demonstrado que a maioria das ISC é diagnosticada após a alta 

(11, 17, 30, 35). Na investigação de Oliveira et al (17) os autores verificaram que isto ocorreu 

em 79,9% do total. O relatório do NNIS 1992-1998 (30) mostrou que 46% das ISC foram 
identificadas durante a internação, mas que em 16% isso ocorreu por vigilância pós-alta e em 

38% na readmissão. Neste relatório e nos achados de Oliveira et al (17) a maioria das ISC foi 

superficial.  
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Estudo recente de Knaust et al (36) avaliou o impacto da vigilância pós-alta na 

incidência de ISC. Os autores realizaram vigilância ativa pós-alta através de questionário ou 

entrevista por telefone em cinco departamentos cirúrgicos de um hospital universitário na 

Alemanha. Encontraram incidência de ISC de 1,3% quando realizada apenas vigilância intra-

hospitalar, e de 7,5% quando realizada a busca pós-alta (p<0,001).  Outro estudo que 

identificou aumento da notificação de casos de ISC quando se realiza vigilância pós-alta foi o 

de Avato e Kwan (37).  Estes autores estudaram o impacto dessa medida na incidência de ISC 

em cirurgias de revascularização do miocárdio, tendo avaliado 1324 cirurgias num período de 

27 meses. Verificaram que 72% das ISC foram diagnosticadas após a alta, significando que 

apenas 28% seriam identificadas caso fosse realizada somente vigilância durante a 

hospitalização.  Na presente investigação, o tempo médio entre a cirurgia e o diagnóstico de 

ISC foi de 11,9 dias (variando de três a 27 dias), todavia não foi registrado se o paciente 

estava no hospital ou em ambulatório no momento do diagnóstico. 

Outro fato que colabora para sub-notificação de casos é a notificação passiva pelo 

médico e/ou enfermeiro ainda não fazer parte da cultura destes profissionais. Isto deve ser 

debatido e estimulado entre os que estão na linha de frente da assistência, principalmente 

através de ações educativas visando uma discussão pró-ativa entre os controladores de 

infecção e as equipes de cirurgia.  

Uma série de questões dificulta a vigilância ativa da ISC pós-alta (38). Um período de 

30 dias de vigilância pós-cirurgia é um tempo relativamente longo. Quando ocorre implante 

de prótese, este tempo se estende para um ano, praticamente impossibilitando a vigilância até 

completar o período recomendado. Outra dificuldade é que a realização desta vigilância 

consome muito tempo dos profissionais de controle de infecção, restando muito pouco para a 

realização de atividades talvez mais importantes, como ações educativas, preventivas e de 

auditorias de processo. Por isto é freqüente as CCIHs dos hospitais, não só do Brasil como no 

mundo todo, não realizarem vigilância ativa pós-alta das ISC. Este é o caso do Hospital de 

Câncer de Barretos, o que pode explicar a discrepância encontrada entre a incidência de ISC 

encontrada neste estudo e a reportada oficialmente pela CCIH. Ressalte-se que a maioria das 

infecções encontradas foi superficial (23/50), geralmente diagnosticada e tratada 

ambulatorialmente. Nesta situação, muitas vezes não são coletados espécimes para cultura, 

fato que dificulta ainda mais a vigilância epidemiológica habitual e aumenta a probabilidade 

de sub-notificação de casos.  
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Todavia, é inegável que o conhecimento da epidemiologia da ISC depende de um bom 

sistema que identifique os casos e para isto é importante manter vigilância ativa até o 30º dia 

pós-operatório. Portanto, a metodologia da vigilância epidemiológica ativa das ISC pós-alta 

permanece como uma questão a ser resolvida pelos profissionais controladores de infecção 

hospitalar. 

A classificação das ISC segundo a extensão de acometimento dos tecidos infere a sua 

gravidade, sendo mais graves as de órgãos e espaços. No presente estudo a maioria foi de 

infecções superficiais 46% (23/50), ou seja, acometeram apenas pele e tecido subcutâneo do 

abdome, enquanto infecção profunda e de órgãos e espaços representaram respectivamente 

20% e 34%. Este achado assemelha-se à maioria dos referidos por outros autores (11, 17, 31). 

Dos 50 indivíduos que apresentaram ISC, um foi a óbito pela infecção, que acometeu 

órgãos e espaços, ou seja, envolveu a cavidade abdominal. Portanto, a letalidade geral foi de 

2% (1/50), atingindo 5,8% entre as infecções de órgãos e espaços (1/17), inferior à reportada 

na literatura (3, 5, 12, 27, 39). Os motivos prováveis para a menor letalidade devem envolver 

diferenças metodológicas, como o tipo de cirurgia e/ou de ISC avaliadas, e o menor número 

de indivíduos incluídos no presente estudo.  

 Em relação à etiologia das infecções, verificou-se que as bactérias mais 

freqüentemente isoladas foram aeróbias Gram-negativas (90%), sendo a Escherichia coli 

(44%) a espécie mais prevalente. Isto se assemelha a outros estudos (2, 7, 23, 34) e já era 

esperado, porque geralmente as bactérias que causam infecção são aquelas da microbiota dos 

próprios tecidos manipulados durante a cirurgia. Neste caso, principalmente as bactérias 

presentes na microbiota do trato digestório (2, 7, 34). Ressalte-se que, embora as bactérias 

anaeróbias sejam as espécies presentes em maior número (2, 34) na luz intestinal (108–109 por 

grama de fezes), a técnica para o seu isolamento é de difícil execução e de alto custo. O 

laboratório de microbiologia do Hospital de Câncer de Barretos não realiza cultivo destas 

espécies em meios específicos, razão pela qual não houve isolamento de nenhuma espécie de 

bactéria anaeróbia. 

Neste estudo, as variáveis que apresentaram associação estatística com ISC foram: tipo 

de cirurgia, tempo de experiência do cirurgião, duração da cirurgia e realização de 

quimioterapia/radioterapia antes da cirurgia, fatores de risco já relatados por outros autores 

em diversos estudos (14, 17, 24, 31, 33, 35, 40).  

Das neoplasias avaliadas neste estudo apenas nos tumores de reto baixo é indicada a 

realização de quimioterapia/radioterapia antes do tratamento cirúrgico. Isto poderia ser um 
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fator de confusão, haja vista que cirurgias com ressecção do reto já apresentam risco 

aumentado de infecção pela alta carga microbiana presente no campo operatório, além da 

realização de anastomose baixa, próxima à borda anal, por isto considerada de alto risco para 

deiscência e ISC (29). Todavia, a associação foi mantida mesmo na análise multivariada, 

denotando associação independente. A realização de quimioterapia/radioterapia antes do 

tratamento cirúrgico para neoplasia de reto está associada a melhores resultados no 

tratamento, no entanto aumenta o risco de ISC e de outras complicações (29, 31, 41). Este 

risco é determinado principalmente pela radioterapia, uma vez que a cirurgia é realizada após 

conclusão do tratamento adjuvante (quimioterapia/radioterapia) e, obviamente, fora do 

período de neutropenia e de mucosite que podem ser induzidos pela quimioterapia. Por outro 

lado, a radioterapia causa uma série de danos teciduais locais muitas vezes irreversíveis, como 

as lesões vasculares que levam à isquemia e comprometem o retorno venoso e a drenagem 

linfática, diminuindo o aporte de oxigênio aos tecidos irradiados e, conseqüentemente, as 

defesas locais (29, 41).  

O presente estudo também está em conformidade com a literatura em relação ao risco 

de ISC determinado pelo tempo de duração da cirurgia (11, 17, 29, 33, 40). Cirurgias mais 

longas aumentam o risco de ISC porque causam maior exposição dos tecidos, mas também 

são aquelas que transcorrem com maior dificuldade técnica, ou apresentam maior 

complexidade, ou são mais demoradas em conseqüência de acidentes ou intercorrências 

(hipotensão, hemorragias, etc.). Tudo isto proporciona condições mais adequadas para 

invasão microbiana dos tecidos e desenvolvimento de ISC.   

É conhecido que uma das principais medidas para a prevenção da ISC é a boa técnica 

cirúrgica (2, 14). São considerados pontos críticos, entre outros, a adequada hemostasia com 

manutenção da perfusão tecidual, cuidadosa manipulação/dissecção dos tecidos, remoção de 

tecidos desvitalizados e uso cauteloso do eletrocautério. Tanto a técnica como a habilidade do 

cirurgião são de difícil avaliação. Geralmente, infere-se a técnica/habilidade pela duração da 

cirurgia e pela incidência de complicações como, por exemplo, ISC e re-operação. Sabe-se 

que a curva de aprendizado/treinamento para realização de procedimentos cirúrgicos pode ser 

longa e exigir muito tempo de treinamento,  pouco se conhecendo sobre qual o tempo 

necessário para que um cirurgião atinja o ápice para a execução de determinado tipo de 

cirurgia. Apesar disto, a maioria dos estudos não avalia o impacto do tempo de experiência do 

cirurgião na incidência de ISC. 
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Um estudo que avaliou esta variável foi o de Wurtz et al (42), que encontrou diferença 

significativa estatisticamente na incidência de ISC entre cirurgiões menos experientes e mais 

experientes (p<0,05), após corrigir a análise por possíveis variáveis de confundimento. 

Muilwijk et al (43) avaliaram o risco de ISC baseado no volume cirúrgico, comparando 

hospitais e cirurgiões. As cirurgias que fizeram parte deste estudo foram mastectomia radical, 

ressecção de cólon, apendicectomia, histerectomia total abdominal, cesariana, artroplastia 

parcial de fêmur, revisão de artroplastia de fêmur e artroplastia de joelho. Não foi observada 

diferença na incidência de ISC entre os diferentes hospitais, todavia, os cirurgiões que 

realizaram menor número de procedimentos apresentaram maior tempo de cirurgia e 

tendência a uma maior incidência de ISC. Os autores concluíram que os cirurgiões deveriam 

estar cientes de que a realização de procedimentos que não são freqüentes na sua prática 

clínica eleva o risco de ISC (43).   

O presente estudo encontrou associação estatística entre a incidência de ISC e o tempo 

de experiência do cirurgião, com percentuais de 40,0%, 30,4% e 14,0%, respectivamente 

entre aqueles com tempos de experiência inferior a cinco anos, entre cinco e dez anos e acima 

de dez anos (p<0,001). Analisando a incidência de ISC em procedimentos por videocirurgia, 

de acordo com o tempo de experiência do profissional, foram observados valores de 66,6% 

(2/3) entre os cirurgiões com menos de cinco anos de experiência, 47% (9/19) para aqueles 

entre cinco e 10 anos e 26% (6/23) acima de 10 anos de experiência. Estratificando a análise 

em apenas dois grupos (tempo de experiência até 10 anos e acima deste limite) as incidências 

de ISC foram iguais a 50% (11/22) no primeiro grupo e 26% (6/23) no segundo. A diferença 

não foi estatisticamente significante (p = 0,098), todavia isso pode ser devido ao reduzido 

tamanho de participantes.  

Comparativamente às demais categorias, observou-se que a diferença de incidência de 

ISC foi maior entre os cirurgiões com tempo de experiência superior a 10 anos nas 

videolaparoscopia, em relação às cirurgias abertas. Tal fato sugere que, provavelmente, a 

curva de aprendizado de videocirurgia seja mais longa do que para cirurgias 

abertas/convencionais.   

Cirurgias oncológicas são complexas, extensas e com grandes ressecções. Por isto, 

podem exigir uma curva mais longa de aprendizado/experiência, principalmente para as 

videocirurgias. Pode-se especular ou inferir que cirurgiões com menor tempo de experiência 

na realização de cirurgias oncológicas apresentam maior tendência em realizar ressecções 

completas de grandes tumores, o que, muitas vezes, não é possível. Este pode ser um fator que 
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contribui para maior agressão dos tecidos e, conseqüentemente, elevação do risco de ISC. A 

confirmação desta hipótese exigiria a realização de estudos prospectivos, comparando a 

incidência de ISC segundo o tempo de experiência dos cirurgiões.  

Cirurgias laparoscópicas (videocirurgias) vêm ganhando importância cada vez maior 

nos últimos anos, por serem menos invasivas e oferecerem menor risco de infecção. Assim, o 

percentual destas cirurgias para tratamento de neoplasia gástrica, de cólon e reto vem 

aumentando progressivamente nos países desenvolvidos (29, 32, 40, 44). O sistema NNIS, do 

CDC (30), propõe que tais cirurgias sejam classificadas como risco modificado, subtraindo-se 

um ponto do cálculo do risco. Isto inclui as videocirurgias para colecistectomia, 

apendicectomia, cirurgia gástrica e de cólon. Os dados reportados pelo NNIS de 1992 – 1998 

(30) demonstraram incidência de ISC de 0,69% em cirurgia de cólon realizada por 

videolaparoscopia, enquanto a incidência de ISC para cirurgia aberta foi 4,32%  para as 

classificadas como índice de risco zero, 6,24% para risco um, 9,55% para risco dois e 12,95% 

para risco três. Imai e colaboradores (40) estudaram cirurgias laparoscópicas oncológicas 

gástricas e de cólon e encontraram incidências de ISC respectivamente iguais a 4,7% (8/169) 

e 19,7% (129/655). Importante achado destes autores foi que, comparadas às cirurgias abertas, 

a incidência de ISC foi bem menor, tanto nas cirurgias gástricas (60% menos), como nas de 

cólon (40% menos).  

Na época de realização do presente estudo, apenas ressecções do aparelho digestório 

baixo eram realizadas por videocirurgia. Das 133 cirurgias classificadas como digestivo 

baixo, 45 foram realizadas por videocirurgia (33,8%), percentual considerado alto, haja vista 

que o NNIS reportou apenas 2,6% de vídeo cirurgia de cólon  entre 1992-1998 (30). Ao 

contrário do reportado na literatura, foi encontrada maior incidência de ISC nas 

videocirurgias, embora não significativa estatisticamente, (p = 0,33). Neste grupo a incidência 

foi de 37,8% (17/45), enquanto nas cirurgias abertas foi de 29,5% (26/62).  

O score ASA avalia a condição basal dos indivíduos e suas co-morbidades e, por isto, 

também é um bom preditor de risco para ISC. Esta associação já foi demonstrada por diversos 

autores, todavia não foi observada em Barretos, onde a incidência de ISC nos que 

apresentaram ASA > II foi 7,7% (2/26), contra 27% (48/178) nos indivíduos com ASA menor 

ou igual a II. Analisando o score ASA com o tempo de cirurgia, verificou-se que em 26,4% 

(47/178) dos indivíduos com ASA menor ou igual a II a duração da cirurgia foi maior que 235 

minutos (percentil 75), tendo ocorrido o mesmo em apenas 11,5% (3/26) dos indivíduos com 

ASA maior que II.  
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Merece também destaque que 21,5% (38/177) dos indivíduos na categoria ASA menor 

ou igual a II foram submetidos à cirurgia paliativa, enquanto 34,6% (9/26) dos indivíduos 

com ASA III ou IV foram submetidos a este tipo de cirurgia. Possivelmente, os indivíduos 

com mais co-morbidades tenham apresentado maior risco de complicações cirúrgicas, e por 

isto tenham sido submetidos a cirurgias menos agressivas, mais conservadoras e com menor 

tempo cirúrgico. O reduzido tamanho amostral, com apenas 26 participantes classificados 

como ASA >II, pode também ter influenciado nos achados da presente investigação. 

Não surpreende o achado de 47% (97/192) de indivíduos na categoria 

sobrepeso/obeso, uma vez que estudos recentes têm demonstrado que estes índices de massa 

corpórea são fatores de risco para alguns tipos de neoplasia, inclusive do aparelho digestório 

(45, 46). Recente metanálise mostrou que mais de 70000, de um total de 3,5 milhões de novos 

casos de câncer na Europa, foram relacionados à obesidade (45). Além de fator de risco para 

câncer, a obesidade também o é para ISC, sendo ainda mais preocupante a sua associação com 

um pior prognóstico da neoplasia (45, 47). Uma recente revisão da Sociedade Americana de 

Câncer (46) mostrou que, nos EUA, estima-se que 14% de todos os óbitos por câncer no sexo 

masculino e 20% no feminino sejam relacionados a sobrepeso e obesidade.   

Outro exemplo de discordância do presente estudo com achados da literatura, difícil de 

ser explicada, foi a não associação entre ISC e obesidade, uma vez que foram observadas 

incidências de 22,0% nos indivíduos eutróficos e de 25,8% nos indivíduos sobrepeso/obesos 

(p = 0,811). Nystrom et al (47)  demonstraram incidência de 6,2% em indivíduos com camada 

de tecido adiposo de 3,0 cm,  contra 20,0% naqueles com camada maior que 3,5 cm. O tecido 

adiposo aumenta risco de ISC por ser pouco vascularizado e por poder prolongar o tempo da 

cirurgia. Ressalta-se que a amostra de indivíduos com sobrepeso/obeso (97) foi semelhante à 

de eutróficos (91), eliminando a possibilidade de que diferenças no tamanho amostral possam 

ter sido responsáveis pelo achado de não associação. 

No outro extremo do status nutricional, ou seja, indivíduos desnutridos, também 

apresentam maior risco de ISC, porque a desnutrição causa imunodepressão e 

hipoalbuminemia, dificultando a cicatrização dos tecidos (2, 7, 14). A presente amostra de 

indivíduos desnutridos foi composta por apenas 17 pessoas e, destas, três apresentaram ISC 

(21,4%). Esta incidência foi igual à observada entre eutróficos (22%), sendo possível que o 

reduzido número de desnutridos (17) incluídos no estudo possa ter dificultado a detecção de 

eventuais diferenças.  
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Indivíduos com desnutrição grave pela própria neoplasia do trato digestório 

provavelmente apresentam um alto risco de tratamento cirúrgico curativo, o que levaria, na 

maioria das vezes, a tratamentos paliativos (jejunostomia, colostomia, etc). No presente 

estudo, as cirurgias paliativas foram principalmente as jejuno/derivações e representaram 

apenas 12,9% do total (27/210), com incidência de ISC de 3,7% (1/27). Comparada às demais 

cirurgias (digestório alto e baixo), a incidência de ISC foi inferior, com diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,001). A provável explicação prende-se ao fato que, 

embora tais indivíduos sejam desnutridos e apresentem maior risco potencial para ISC, 

cirurgias de jejuno/derivações são procedimentos de curtíssima duração e muito pouco 

agressivos, apresentando menor risco de ISC em relação às demais cirurgias oncológicas do 

aparelho digestório alto e baixo.   

A presença de diabetes mellitus como fator de risco para ISC tem sido objeto de 

estudo, principalmente em cirurgia cardíaca, mas também em outros tipos, incluindo cirurgias 

do aparelho digestório (2, 7, 14, 48). Entretanto, alguns autores questionam sua importância 

após controlar por possíveis variáveis de confundimento, muito embora em cirurgias 

cardíacas a associação seja mantida mesmo após ajuste destas variáveis (48). Tanto a 

descompensação crônica como a aguda são apontadas como fator de risco para ISC (49, 50). 

Imai et al (40) estudaram cirurgias oncológicas gástricas e de cólon, encontrando que  

diabetes mellitus, duração e tipo de cirurgia foram fatores de risco independentes para ISC em 

cirurgias gástricas. O presente estudo mostrou tendência à associação entre diabetes mellitus e 

ISC, com incidências de 36,7% (11/30) nos diabéticos e 22.3% (39/275) nos não diabéticos (p 

= 0,09). O aumento do número de participantes diabéticos provavelmente faria com que a 

associação se fizesse presente.  

Atualmente, recomenda-se controle rigoroso da glicemia no período peri-operatório (2, 

7, 48-50), uma vez que a presença de hiperglicemia neste período é considerada como 

importante fator de risco para ISC, demonstrado principalmente em cirurgias cardíacas. Neste 

estudo, a dosagem da glicemia no período peri-operatório foi realizada em apenas 74 

cirurgias, e, embora freqüentemente presente (47/74), não apresentou evidência estatística de 

elevação de risco para surgimento de ISC. A alta freqüência de hiperglicemia (63,5%) pode 

ser explicada de duas maneiras: em primeiro lugar, a definição do ponto de corte de 126 mg/dl 

como nível máximo tolerável. Em segundo, porque foi realizado controle glicêmico nos 

indivíduos de maior risco, ou seja, naqueles sabidamente diabéticos e nos que foram 

encaminhados à UTI no período pós-operatório imediato. As incidências de ISC foram de 
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23,4% (11/47) nos que apresentaram hiperglicemia e de 37% (10/27) nos que não a 

apresentaram (p = 0,162). Novamente, o reduzido número de indivíduos pode ter influenciado 

na não detecção de associação estatística.   

O aumento da população de idosos tem contribuído para que também ocorra um 

número crescente de procedimentos cirúrgicos nesta população. Dados dos EUA mostram que 

cinco tipos de cirurgias são realizadas anualmente em mais de um milhão de indivíduos acima 

de 65 anos de idade. Estimativas americanas apontam ainda que a população de indivíduos 

acima de 65 anos aumentará dos atuais 31 milhões para 71 milhões, em 2030 (51). 

Conseqüentemente, haverá aumento de cirurgias em idosos, tornando necessário conhecer a 

epidemiologia e principais fatores de risco para ISC entre os diversos tipos de cirurgia, para 

que estratégias de prevenção sejam elaboradas e implantadas (21). 

No presente estudo não se demonstrou diferença estatística na incidência de ISC entre 

a população de indivíduos com menos de 60 anos (29,6%) e com 60 anos ou mais (32,9%). 

Todavia, a análise estratificada por potencial de contaminação mostra dados interessantes. 

Nas cirurgias potencialmente contaminadas, a incidência de ISC nos indivíduos com menos 

de 60 anos foi de 16,7% (6/36), enquanto naqueles com 60 anos ou mais foi de 2,9% (1/34). 

Conquanto a diferença não tenha sido significativa estatisticamente (p = 0,107), deve ser 

ressaltado que o reduzido número de casos pode ter  influenciado o achado de não associação, 

recomendando a realização de estudos com maiores tamanhos amostrais, o que enriqueceria a 

discussão deste tópico em nosso meio. Já nas cirurgias contaminadas e infectadas, as 

incidências de ISC foram de 26,1% (18/69) nos indivíduos com menos de 60 anos e de 32,5% 

(25/71) naqueles com 60 anos ou mais. Esta diferença não mostrou significância estatística (p 

= 0,242), mesmo com uma amostra de indivíduos maior do que a verificada para as cirurgias 

potencialmente contaminadas.   

Acredita-se que indivíduos idosos apresentam risco aumentado de ISC e isto tem sido 

mostrado por diversos autores (2, 7, 14, 52, 53). Entretanto, alguns estudos mais recentes têm 

demonstrado resultados conflitantes. Keith et al (53) estudaram 144485 indivíduos 

submetidos a diferentes cirurgias, assim distribuídas: ortopédica 41,8%, gastrointestinal 

12,5%, ginecologia/obstetrícia 10,7%, cardiotorácica 10,0%, pele e partes moles 5,5%, 

neurocirurgia 5,3%, geral 5,3%, vascular 5,1%, genitourinária 2,0% e outras 5,3%. Destaca-se 

que os autores estudaram uma variedade de procedimentos, desde cirurgias mais simples, 

como as ginecológicas e de pele, até as mais complexas, como cardiacas e neurológicas. A 

incidência geral de ISC foi de 1,2%, com valor mais elevado no aparelho digestório (3,1%). A 



39 
 

média de idade foi maior nos indivíduos que apresentaram ISC (p<0,001), com a idade acima 

de 65 anos aparecendo como preditora da infecção (OR = 1,6; IC 95%, 1,5-1,8). A incidência 

de ISC, entre as idades de 17 a 65 anos, aumentou para cada década de vida, com valor 

máximo na faixa de 65 – 74 anos (1,7%). Visto de outro modo, entre as idades de 17 a 65 

anos o risco de ISC aumentou 1,1% para cada ano de vida (p = 0,002). Interessante notar que 

nas décadas subseqüentes a incidência de ISC diminuiu progressivamente, à razão de 1,2% 

para cada ano de acréscimo de idade (p = 0,008). O fato mais intrigante foi que nenhum caso 

foi registrado entre pacientes com 95 anos ou mais, mesmo com considerável número de 

indivíduos (210) nesta faixa etária. Esta relação se manteve mesmo após ajuste por tipo de 

hospital (comunitário ou universitário) e categoria de risco NNIS (ASA, tipo de cirurgia e 

duração da cirurgia). Os autores comentam que outros estudos falharam em demonstrar a 

idade como fator de risco independente para ISC, e que em nenhum deles foi observada 

diminuição de risco com o incremento da idade. Discutem a dificuldade de explicar este 

achado, inferindo que a sua provável causa esteja relacionada ao fato de que, entre os 

indivíduos acima de 65 anos, apenas aqueles com boas condições de saúde são submetidos a 

tratamento cirúrgico. Outra hipótese por eles elaborada é o efeito “hard  survivors”, 

encontrado em alguns indivíduos com idade de 80 anos ou mais, com características genéticas 

que os tornam hábeis a resistir aos diversos insultos à saúde. 

A antibioticoprofilaxia cirúrgica nos procedimentos com grande presença de 

microrganismos, como as cirurgias potencialmente contaminadas e contaminadas, é conhecida 

como importante fator protetor para ISC, e que falhas ou transgressões na sua realização, 

quando ela está indicada, aumentam o risco de infecção (2, 6, 54). Embora os princípios da 

adequada antibioticoprofilaxia cirúrgica estejam bem estabelecidos, falhas no emprego 

adequado de antibióticos profiláticos em cirurgia ainda são freqüentes (2, 6, 24, 54, 55). Um 

dos maiores erros é o uso excessivo, tanto na prescrição de antibióticos em cirurgias onde o 

benefício não seja comprovado, como em cirurgias limpas minimamente invasivas, bem como 

no uso prolongado (além de 24 horas) nas cirurgias com reconhecido benefício, como nas 

contaminadas (6, 54).  Em 1961, Burke (56) demonstrou que o adequado momento de início 

do antibiótico é antes da cirurgia. Hoje, com o conhecimento da farmacocinética destas 

drogas, na maior parte das vezes o momento mais adequado para se aplicar a primeira dose do 

antibiótico é por ocasião da indução anestésica (2, 54). No presente estudo, as incidências 

encontradas de ISC foram de 16,3% (8/49) e de 24,5% (35/143), respectivamente nos que 

receberam antibioticoprofilaxia inadequada e adequada (p = 0,238). Aqui também não pode 
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ser descartado que o reduzido número de pessoas (49) no grupo onde a antibioticoprofilaxia 

foi inadequada possa ter contribuído para o achado de não associação.  

O percentual de indivíduos que receberam antibioticoprofilaxia inadequada foi de 

25,5% (49/192), sendo que o erro mais comumente encontrado foi na dose (menor que a 

recomendada) do antibiótico empregado. Na literatura, os erros mais reportados na 

antibioticoprofilaxia cirúrgica são o momento inadequado de início do antibiótico (muito 

tempo antes ou após o início da cirurgia) e manutenção da profilaxia além do período 

recomendado. Neste estudo, o momento de início do antibiótico profilático foi adequado em 

92,6% (187/202). O período de profilaxia foi igualmente adequado em 95,6% (198/202), 

demonstrando boa adesão às recomendações de protocolos de antibioticoprofilaxia definidos 

na literatura (2, 54, 55).  

O período de internação pré-operatório não apresentou associação estatística com a 

incidência de ISC, provavelmente porque a rotina do hospital faz com que os pacientes sejam 

internados no dia da cirurgia ou no dia anterior. Na amostra de 210 indivíduos, em 161 

(76,7%) o tempo de internação pré-operatório foi menor ou igual a 24 horas; em 36 (17,1%) 

foi maior que 24 horas e menor que 48 horas; e em apenas 13 ( 6,2%) este período foi maior 

que 48 horas. O tempo de internação pré-operatório encontrado como risco independente para 

ISC, no estudo de Velasco et al (24), foi de 22 dias, muito superior à  maioria dos indivíduos 

desta investigação, onde 197 (93,8%) foram admitidos no hospital até 48 horas antes da data 

da cirurgia.    

Algumas questões não foram abordadas no estudo em Barretos. Entre elas, o momento 

da tricotomia, porque é rotina do Hospital aparar os pelos com aparelho elétrico na sala 

operatória, imediatamente antes da degermação e anti-sepsia do campo operatório. Embora 

seja rotina o preparo de cólon com “fleet enema” e laxante na véspera das cirurgias do 

aparelho digestório baixo, o estudo não investigou a adesão a este protocolo nem a qualidade 

deste preparo e o seu possível impacto na incidência de ISC.  

Esta investigação apresenta uma série de limitações. Uma delas é a não avaliação, nas 

ressecções de cólon e reto (aparelho digestório baixo), se a realização de colostomia ou 

ileostomia apresentou algum impacto na incidência de ISC. Da mesma forma, também não foi 

avaliado o papel da manutenção de drenagem da cavidade e, principalmente, do tempo de 

drenagem. Outras importantes limitações que devem ser lembradas referem-se à não avaliação 

da qualidade do preparo intestinal, nas cirurgias que necessitaram tal procedimento, e da 

ocorrência de acidentes/intercorrências (hipotensão, hipotermia, etc) durante o procedimento. 



41 
 

Embora seja rotina no Hospital de Câncer de Barretos a realização de banho pré-operatório, 

não foi estudada a adesão ao procedimento e a sua possível interferência no aparecimento de 

ISC. Outras variáveis igualmente não estudadas incluíram o impacto da ISC no tempo de 

internação, na necessidade de re-intervenções cirúrgicas e de re-internações hospitalares e no 

aumento do custo da assistência. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Foram identificados os seguintes fatores de risco para ISC em cirurgias oncológicas do 

aparelho digestório: tipo de cirurgia, potencial de contaminação da ferida operatória, duração 

da cirurgia, realização de radioterapia no campo operatório antes da cirurgia e tempo de 

experiência do cirurgião. Os fatores de risco encontrados neste estudo descrevem um grupo de 

indivíduos com maior risco de ISC, nos quais novos protocolos de prevenção devem ser 

considerados. 
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ANEXO 

 

01 Nome 01     
02 REGISTRO GERAL HOSPITALAR 02  
03 Idade 03  
04 DN (DIA/MÊS/ANO) 04  
05 SEXO 1-MASCULINO; 2-FEMININO. 05  
06 ESCOLARIDADE 

1.ANALFABETO; 2.1º GRAU COMPLETO; 3.1º GRAU 
INCOMPLETO; 4.2º GRAU COMPLETO; 5.2º GRAU INCOMPLETO; 
6.3º GRAU COMPLETO; 7. 3º GRAU INCOMPLETO; 99 NÃO 
CONSTA/IGNORADO 

06  

07 DATA INTERNAÇÃO (Dia/mês/ano) 07  
08 DATA CIRURGIA (Dia/mês/ano) 08  
09 PERÍODO DE INTERNAÇÃO PRÉ OP 

1-</= 24 h; 2- > 24 e </= 48 h; 3. > 48 h; 99-NÃO CONSTA / 
IGNORADO. 

09  

10 DIABETES (GLICEMIA DE JEJUM > 126) 
1-SIM; 2- NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

10  

11 TABAGISMO 
1-SIM; 2- NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

11  

12 OBESIDADE 
1-SIM; 2- NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

12  

13 ETILISMO 
1-SIM; 2- NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

13  

14 DESNUTRIÇÃO 
1-SIM; 2- NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

14  

15 TIPO DE CÂNCER 
1-PRIMÁRIO; 2- SECUNDÁRIO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

15  

16 CIRURGIA REALIZADA 
1-ESOFAGECTOMIA; 2.GASTRECTOMIA; 3.DEGASTRECTOMIA; 
4.WIPPLE (GASTRODUDENOPANCREATECTOMIA); 
5.COLECTOMIA; 6.RETOSSIGMOIDECTOMIA + ILEOSTOMIA; 
7.AMPUTAÇÃO DE RETO;  8. HEPATECTOMIA; 9. 
ESPLENECTOMIA; 10.ESOFAGOGASTRECTOMIA; 
11.DERIVAÇÃO INTESTINAL INTERNA; 12.DERIVAÇÃO 
INTESTINAL EXTERNA; 13.DERIVAÇÃO BILIODIGESTIVA; 
14.RETOSSIGMOIDECTOMIA; 15.OUTRAS (CONTAMINADAS); 
16. OUTRAS LIMPAS E PC) 

16  

17 VÍDEOCIRURGIA 
1.SIM; 2.NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

17  

18 CIRURGIA ELETIVA 
1.SIM; 2.NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

18  

19 CIRURGIA CURATIVA 
1.SIM; 2.NÃO; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

19  

20 DURAÇÃO DA CIRURGIA EM MINUTOS 20  

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS: FATORES DE RISCO PARA ISC  
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21 POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO 
1.LIMPA; 2. POTENCIALMENTE CONTAMINADA; 3. 
CONTAMINADA; 4. INFECTADA; 99. NÃO CONSTA/IGNORADO 

21  

22 ASA 
1.I; 2.II; 3.III; 4.IV; 5.V; 99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

22  

23 CIRURGIÃO 
1;  2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9. 

23  

24 AUXILIAR (NOME) 24  
25 RESIDENTE 

1.SIM; 2.NÃO;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 
25  

26 TEMPO EXPERIÊNCIA CIRURGIÃO 
1. < 5ANOS; 2. >/= 5ANOS E < 10 ANOS; 3. >/= 10 ANOS 

26  

27 TIPO DE ANESTESIA 
1.GERAL; 2. RAQUI; 3.PERI; 4.GERAL+RAQUI; 99-NÃO CONSTA / 
IGNORADO.  

27  

28 ANTIBIOTICOPROFILAXIA 
1.SIM; 2.NÃO;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

28  

29 ANTIBIÓTICO ADEQUADO 
1.SIM; 2.NÃO;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO 

29  

30 MOMENTO DE INÍCIO 
1.INDUÇÃO ANESTÉSICA; 2.DURANTE CIRURGIA;  3.APÓS 
CIRURGIA;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO. 

30  

31 REPIQUE INTRA-OP 
1.SIM; 2.NÃO; 3. NÃO INDICADO;    99-NÃO CONSTA / 
IGNORADO 

31  

32 DURAÇÃO DA PROFILAXIA 
1. DOSE ÚNICA; 2. 24H; 3. > 24 E < 48H; 4. >/= 48H; 99-NÃO 
CONSTA / IGNORADO 

32  

33 PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO NA UTI 
1.SIM; 2.NÃO; 99. NÃO CONSTA/IGNORADO 

33  

34 NÚMERO DE DIAS NA UTI 
1. </= 2 DIAS; 2.> 2 E </= 3 DIAS; 3. > 3 DIAS; 99. NÃO 
CONSTA/IGNORADO 

34  

35 POLITRANSFUSÃO PERI-OPERATÓRIA 
 1.SIM; 2.NÃO;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO 

35  

36 HIPERGLICEMIA PERI-OPERATÓRIA (> 110) 
1.SIM; 2.NÃO;  99-NÃO CONSTA / IGNORADO 

36  

37 TRATAMENTO ADJUVANTE PRÉVIO 
1.NÃO; 2.QUIMIO; 3.RADIO; 4. QUIMIO+RADIO  99-NÃO CONSTA 
/ IGNORADO 

37  

38 ISC 
1.NÃO; 2.SUPERFICIAL; 3.PROFUNDA; 4.ÓRGÃOS E ESPAÇOS  
99-NÃO CONSTA / IGNORADO 

38  

39 DATA ISC (Dia/mês/ano) 39  
40 ESTADIAMENTO 

1. I; 2.II; 3.III; 4. IV 
40  

41 EVOLUÇÃO 
1.CURA; 2.ÓBITO POR ISC; 3.ÓBITO POR OUTRA CAUSA; 99 NÃO 
CONSTA/IGNORADO 

41  
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42 DATA DO ÓBITO (DIA/MÊS/ANO) 42  
43 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PRÉ-OP 

1.Sim; 2.Não; 99.Não consta 
43  

44 CIRURGIA AMPLIADA/MÚLTIPLA 
1.Sim; 2. Não; 99.Não consta 

44  

45 DOSE ANTIBIÓTICO ADEQUADA 
1.Sim; 2.Não; 99. Não consta 

45  

46 CIRURGIA PRÉVIA 
1.Não; 2.Sim; 99.Não consta 

46  

47 CULTURA E ANTIBIOGRAMA: 1.MSSA; 2.MRSA; 3.E. coli ESBL 
neg; 4.E.coli ESBL +; 5.Klebsiella spp ESBL neg; 6.Klebsiella spp 
ESBL+; 7.Enterobacter cloacae; 8.Pseudomonas aeruginosa Sensível; 9. 
P. mirabilis S; 10.M.morgannii S; 11.Citrobacter spp; 12. E. coli ESBL 
neg +MRSA; 13. E. coli ESBL neg + E.faecalis S; 14.E.coli ESBL Neg + 
Outro Gram Neg; 15.Outro Gram positivo; 16.Não coletada; 99.Não 
consta 

47  

 


