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RESUMO 
 

Velozo BC. Avaliação da profilaxia antimicrobiana e infecção de sítio cirúrgico: estudo de 

coorte. 2017.99 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu da 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2017.  

 

A infecção de sítio cirúrgico éa complicação mais frequente em pacientes cirúrgicos e sua 

incidência pode ser diminuída com a profilaxia antimicrobiana realizada adequadamente. Sua 

importância na prevenção dessa infecção tem se tornado um tema relevante e emergencial 

para uma assistência adequada e segura. Este estudo objetivou avaliar o uso adequado da 

profilaxia antimicrobiana e a ocorrência de infecção de sítio cirúrgico de acordo com 

protocolo da Comissão de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde 

(CCIRAS). Trata-se de umestudo de coorte, prospectivo, com seguimento de trinta dias em 

hospital de ensino do interior de São Paulo, Brasil. Para elegibilidade da amostra foram 

selecionados pacientes acima de 18 anos submetidos a cirurgias de todas as especialidades 

cirúrgicas, sejam eletivas e de urgência/emergência, que receberam profilaxia antimicrobiana. 

A coleta de dados foi através de software desenvolvido para este fim que comparou a 

profilaxia antimicrobiana realizada com a preconização do protocolo instituicional, 

identificando os acertos e inadequações para cada item avaliado. A infecção de sítio cirúrgico 

foi avaliada pela CCIRAS do hospital, a qual realiza a vigilância dos pacientes pós-alta 

através de ligações telefônicas. A amostra constituiu de 415 pacientes com cirurgias 

principalmente eletivas. A conformidade com todos os quesitos avaliados da profilaxia 

antimicrobiana foi de 1,7%. Verificamos que a cada inadequação da profilaxia antimicrobiana 

no intraoperatório a razão de chance de infecção de sítio cirúrgico aumentou 60% e para o 

seguimento até o pós-operatório a mesma foi de 39%. A incidência de pacientes 

diagnosticados com infecção de sítio cirúrgico foi 3,6% ainda na internação e 5,8% após a 

alta, demonstrando significância de maior tempo de internação para pacientes com essa 

infecção, assim como desfecho de óbito para os que permaneceram internados. Nosso estudo 

corrobora a outros brasileiros e de países em desenvolvimento na avaliação geral da profilaxia 

antimicrobiana, porém a infecção de sítio cirúrgico é ainda uma preocupação na Europa e 

EUA, sendo a segunda maior infecção associada à assistência à saúde. A inadequação mais 

evidente foi ausência de repique ou não realização do mesmo, em que alguns estudos também 

retrataram como dificuldade de cumprimento em suas auditorias. A avaliação da profilaxia 

antimicrobiana é imprescindível na detecção de inconformidades com protocolos. Nosso 

estudo demonstrou a inferência das inadequações da profilaxia e fatores associados ao 

desfecho de infecção de sítio cirúrgico e também permitiu elucidar como ocorre essa prática 

de forma global em hospital de ensino de grande porte. É necessário realizar feedback às 

especialidades cirúrgicas a fim de que que haja maior aderência ao protocolo instituicional 

com vistas à qualidade da assistência ao paciente e diminuição da incidência dessa infecção. 

 

Palavras-chave: Infecção da Ferida Operatória; Antibioticoprofilaxia; Procedimentos 
Cirúrgicos Operatórios .  



 

 

ABSTRACT 

 

Velozo BC. Assessment of surgical antibiotic prophylaxis and surgical site infection: cohort 
study. 2017. 99 p. Dissertation (Master’s Degree) – College of Medicine ofBotucatuof the 
PaulistaState University of “Júlio de MesquitaFilho”, Botucatu, 2017.  
 

The surgical site infection is the most common complication in surgical patients and its 

incidence can decrease with an adequate surgical antibiotic prophylaxis. Its importance to 

prevent that infection has become a relevant and emergency theme for an adequate and safe 

care. This study aimed to assess the adequate use of surgical antibiotic prophylaxis and the 

occurrence of surgical site infection according to the protocol of the Health Care-Related 

Infection Control Committee (CCIRAS). This is a cohort, prospective study, with a 30-day 

follow-up at a teaching hospital in the interior of São Paulo, Brazil. For eligibility of the 

sample, there was selection of patients over 18 years old who underwent surgeries of all 

surgical specialties, whether elective or urgency/emergency, who received surgical antibiotic 

prophylaxis. The data collection occurred through a software developed for this purpose that 

compared the performed surgical antibiotic prophylaxis with the recommendation of the 

institutional protocol, identifying the correctness and inadequacies for each evaluated item. 

CCIRAS of the hospital assessed the surgical site infection, which performs the surveillance 

of the patients after the discharge through phone calls. The sample consisted of 415 patients 

with mainly elective surgeries. The compliance with all evaluated items of the intraoperative 

surgical antibiotic prophylaxis was 1.7%. We verified that every inadequacy of the 

intraoperative surgical antibiotic prophylaxis increased 60% the odds ratio of the surgical site 

infection and, in the post-operatory, it was 39%. The incidence of patients diagnosed with 

surgical site infection was 3.6%, still during hospitalization, and 5.8% after discharge, which 

demonstrates the significance of a higher hospitalization time for patients with that infection, 

as well as the death outcome for those who remained hospitalized. Our study corroborates 

other Brazilian ones, and from other developing countries, in the general assessment of the 

surgical antibiotic prophylaxis. However, the surgical site infection is still a concern in 

Europe and in the USA, being the second greatest infection related to health care. The most 

evident inadequacy was the lack of reapplication, or its non-use, which some studies also 

described as a difficulty for non-accomplishment in their auditing. Assessing the surgical 

antibiotic prophylaxis is essential to detect non-compliances with protocols. Our study 

showed the inference of inadequacies of the prophylaxis and the factors associated to the 

outcome of surgical site infection, and allowed elucidating how that practice generally occurs 

at a large-sized teaching hospital. It is necessary to perform feedback to surgical specialties so 

that there is greater adherence to the institutional protocol, aiming at the quality of the care to 

the patient and decreasing the incidence of that infection. 

 

 

Key words: Surgical Wound Infection; Antibiotic Prophylaxis; Operatory Surgical 
Procedures. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1Contextualização das infecções relacionadas à assistência à saúde 

  

  A preocupação com a segurança na assistência à saúde vem ascendendo desde 2004, 

ano em que a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou a “Aliança Mundial para 

Segurança do Paciente”, que visa à conscientização para melhora da segurança dos cuidados, 

além do desenvolvimento de políticas e estratégias na atenção à saúde focando as infecções 

relacionadas com a assistência à saúde (IRAS).  O centro dessa Aliança é a formulação de 

Desafios Globais para a segurança do paciente a cada dois anos, os quais destacam temas 

relacionados a uma área de risco identificada em todos os Estados Membros da OMS, na 

intenção de direcionar um comprometimento global.1,2 

O Primeiro Desafio Global focou as IRAS, envolvendo: higienização das mãos; 

procedimentos clínicos e cirúrgicos seguros; segurança do sangue e de hemoderivados; 

administração segura de injetáveis e de imunobiológicos e segurança da água, saneamento 

básico e manejo de resíduos. Já o segundo Desafio Global denominado “Cirurgias Seguras 

Salvam Vidas” implementado em 2007 e 2008, teve como objetivo aumentar os padrões de 

qualidade almejados em serviços de saúde contemplando a prevenção das infecções de sítio 

cirúrgico (ISC).1,2 

As IRAS acometem cerca de 1,7 milhão de pessoas no mundo, causando em torno de 

100.000 mortes anualmente. São infecções adquiridas pelos pacientes em consequência de 

cuidados e procedimentos de saúde, desde a atenção básica à alta complexidade e 

reabilitação.2,3 

Anualmente são realizadas em torno de 234 milhões de cirurgias em todo mundo.4 

Apesar dos procedimentos cirúrgicos terem o intuito de resolver comprometimentos 

agudos e crônicos, aliviar incapacidades e minimizar o risco de morte decorrente de inúmeros 

agravos à saúde, uma das complicações pós-operatórias mais frequentes são as ISC, que 

representam a terceira infecção relacionada à assistência em saúde nos serviços de saúde.5-7 
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1.2 Infecção de Sítio Cirúrgico (ISC) 

 

A ISC é a provavelmente a complicação cirúrgica mais prevalente em pacientes 

submetidos a procedimentos cirúrgicos e certamente uma das mais graves.8 Contribuem com 

15% de todas as IRAS e 37% das infecções ocorridas em pacientes cirúrgicos adquiridas em 

hospital, sendo uma causa importante de morbidade, hospitalização prolongada, aumentando 

em duas vezes a chance do paciente necessitar de cuidados intensivos e cinco vezes mais risco 

de readmissão hospitalar.9-13 

Assim, representa grande ônus econômico às instituições em virtude dos altos custos 

hospitalares e também é causa de dano aos pacientes pelo aumento de período de afastamento 

de suas atividades ocupacionais e distanciamento de seus familiares.14 

Apesar de todos os avanços tecnológicos que ocorreram nos últimos anos nas unidades 

hospitalares, as taxas de ISC permanecem elevadas.15,16 Estima-se que apresente incidência de 

2,8 a 20% dependendo do tipo de vigilância realizada, características do hospital, do paciente 

e procedimento cirúrgico.17 

O diagnóstico de ISC é feito através da observação de alguns fatores: o surgimento da 

infecção deve acontecer até 30 dias após o procedimento cirúrgico, ou, em casos de implante 

de prótese, em até um ano.6; 18-20 Embora recomendações recentes do Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) tenham encurtado o prazo para três meses de procedimentos 

com implantes.21 

Para adquirir a ISC é, em geral, necessário um inóculo maior que 105 microrganismos 

por grama de tecido. Além disso, esses microrganismos do próprio organismo do paciente 

devem ser capazes de vencer barreiras anatômicas do paciente como pele, mucosa e vísceras 

durante o momento cirúrgico. 8 

Na definição do Sistema Nacional de Vigilância de Infecções Nosocomiais (NNIS), a 

ISC está dividida em: infecções incisionais que são divididas entre superficiais (pele e tecido 

subcutâneo) e profundas (tecidos moles profundos como fáscias e camadas musculares) e 

infecções de órgãos e cavidades que envolvem qualquer parte da anatomia que não seja a 

incisão que é aberta ou manipulada durante uma cirurgia.1 

- ISC incisional superficial: ocorre no local da incisão até 30 dias após a cirurgia e 

envolve apenas a pele ou o tecido subcutâneo na incisão e com pelo menos um dos seguintes 
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achados: drenagem purulenta originada da incisão superficial; um microrganismo isolado por 

cultura de fluido ou de tecido originado da incisão superficial; abertura deliberada da ferida 

pelo cirurgião devido à presença de pelo menos um sinal ou sintoma de infecção (dor, edema, 

sensibilidade, aumento de volume localizado, eritema ou calor), a não ser que a cultura da 

ferida seja negativa; ou diagnóstico de infecção do sítio cirúrgico incisional superficial pelo 

médico.1 

-ISC incisional profunda:ocorre no local da operação até 30 dias após a cirurgia, se 

nenhuma prótese (corpo estranho, não derivado de humanos, permanentemente posicionado 

no paciente durante a cirurgia) for deixada no local e dentro de um ano após a cirurgia, se for 

usada prótese. Além disso, a infecção parece estar relacionada à cirurgia e envolve tecidos 

moles profundos (músculo e camadas fasciais) e pelo menos com um dos seguintes achados: 

drenagem purulenta originada de incisão profunda, mas não do componente órgão-cavidade 

do sítio cirúrgico; deiscência de ferida ou abertura deliberada pelo cirurgião quando o 

paciente apresenta febre (> 38 °C) ou dor localizada ou sensibilidade, a não ser que a cultura 

da ferida seja negativa; um abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo a incisão 

profunda observado por exame direto durante a cirurgia, por exame histopatológico ou por 

exame radiológico; ou diagnóstico de infecção de sítio cirúrgico incisional profunda pelo 

médico.1 

- ISC em órgãos ou cavidades: ocorre até 30 dias após a cirurgia, se nenhum 

implante (corpo estranho não derivado de humanos permanentemente posicionado no paciente 

durante a cirurgia) for deixado em posição, e dentro de um ano após a cirurgia, em caso de 

implantes. Além disso, a infecção parece estar relacionada à cirurgia e envolve qualquer parte 

da anatomia que não seja a incisão aberta ou manipulada durante uma cirurgia e pelo menos 

com um dos seguintes achados: drenagem purulenta originada de um dreno posicionado 

através de uma ferida perfurante dentro do órgão-cavidade; um microrganismo isolado de 

uma cultura de fluido ou tecido obtida de maneira asséptica no órgão ou cavidade; um 

abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo o órgão ou cavidade, observado por 

exame direto durante a cirurgia, por exame histopatológico ou por exame radiológico; ou 

diagnóstico de infecção de sítio cirúrgico de órgão-cavidade pelo cirurgião ou pelo médico 

assistente.1 
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Figura 1 - Classificação da infecção de sítio cirúrgico.6 

 

 

Os riscos da ISC são multifatoriais, relacionados a condição do paciente e práticas 

existentes nos serviços de saúde, tais como: duração e qualidade da antissepsia pré-operatória 

das mãos, antissepsia da pele do paciente, esterilização dos materiais e instrumentais, 

profilaxia antimicrobiana cirúrgica, entre outros.1,6 

Especificando melhor os fatores de risco para a ISC, as características da 

comorbidades dos pacientes configuram-se importantes na probabilidade de ocorrência dessa 

infecção, tais como: colonização das narinas por S.aureus, diabetes, tabagismo, obesidade, 

extremos de idade, estado nutricional debilitado, transfusão pré-operação, internação prévia à 

cirurgia prolongada. Outros fatores de suma importância também são: extensão da internação, 

características da operação (como por exemplo, remoção de pelos), fatores transoperatórios 

como o ambiente da sala de operação, tempo cirúrgico, profilaxia antimicrobiana, manejo 

adequado da incisão no pós-operatório.1 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) do Brasil publicou no ano de 

2014 o documento: “SÍTIO CIRÚRGICO - Critérios Nacionais de Infecções relacionadas à 

assistência à saúde”, no qual estabelece nove indicadores de processo para prevenção deste 

evento a serem aplicados nas instituições brasileiras: 1) tempo de internação pré-operatória 

menor ou igual a 24 horas em cirurgias eletivas; 2) tricotomia com intervalo menor ou igual a 
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duas horas do procedimento; 3) uso de tricotomizador elétrico ou tesoura; 4) antissepsia do 

campo operatório; 5) controle térmico nas cirurgias colorretais; 6) controle glicêmico no pós-

operatório imediato nas cirurgias cardíacas; 7) registros de inspeção das caixas de materiais 

cirúrgicos, 8) profilaxia antimicrobiana em até uma hora antes da incisão e 9) profilaxia 

antimicrobiana até 24 horas no pós-operatório.1,22 

 O presente estudo optou por determinar a profilaxia antimicrobiana como indicador de 

processo de prevenção das ISC. 
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1.3 Profilaxia antimicrobiana (PAT) 

 

A PAT consiste no uso de agentes antimicrobianos próximo ao momento da incisão 

cirúrgica, tendo por objetivo atingir níveis séricos adequados nos tecidos manipulados com 

droga capaz de eliminar microrganismos inoculados pelo procedimento cirúrgico.23 

É cada vez mais atual a ideia de que a PAT é a principal aliada do cirurgião, fazendo-

se necessário muito esforço para manter a infecção sob controle dentro dos padrões aceitáveis 

e preconizados pelas instituições nacionais e internacionais que lidam com o problema.24 

Estudo francês de duração de 7 anos demonstrou que a ocorrência de ISC é maior em 

pacientes que recebem inadequadamente a PAT, quando comparada ao grupo de pacientes 

que utilizou antimicrobiano da forma recomendada. Assim como em outro estudo asiático em 

hospital terciário que fez a mesma correlação, encontrando significância de p<0,001 para 

aumento da ISC, sendo apontadas como principais causas de elevação de ISC o momento 

incorreto de administração em relação à cirurgia, uso prolongado da droga e escolha do 

medicamento inadequado.25,26 

Essa profilaxia deve seguir diretriz que oriente a melhor escolha do esquema, dose, 

tempo e frequência do antibiótico a ser utilizado e seus objetivos são: a eliminação do 

microrganismo, redução da chance de recidiva e diminuição do tempo de resolução dos sinais 

e sintomas infecciosos.27,28Guias internacionais e locais são elaborados com essa finalidade a 

fim de limitar a emergência de bactérias resistentes e reduzir a taxa de infecção de feridas 

operatórias.29-33 

O uso da PAT de forma padronizada é um dos pontos mais importantes no programa 

de controle de antibióticos dos hospitais.34Evidências comprovaram que, quando a PAT é 

realizada de maneira incorreta, sua eficácia pode ser comprometida, independente da dose ou 

duração do esquema.35-39Dessa forma, a PAT adequada visa diminuir a incidência de ISC 

quando direcionada contra potenciais patógenos presentes em cada sítio, não sendo necessário 

erradicar todas as bactérias presentes.40 

A PAT é mais eficaz quando iniciada no período pré-operatório e mantida no 

intraoperatório, com o intuito de manter níveis sanguíneos teciduais terapêuticos durante todo 

o procedimento cirúrgico. Na maioria dos procedimentos, o antimicrobiano deve ser 

administrado via intravenosa imediatamente antes da cirurgia, na indução anestésica. É 

desnecessário e prejudicial administrá-lo quando ultrapassada mais de uma hora do tempo de 

início da cirurgia, bem como mantê-lo após o término da mesma. A dose única é a profilaxia 

padrão, dependendo, porém, do antimicrobiano administrado. No caso de cirurgias longas, a 
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dose deve ser repetida em intervalos de uma a duas meias-vidas do agente escolhido, o que é 

chamado de repique no período intraoperatório. Agentes profiláticos administrados algumas 

horas após a contaminação são muito menos efetivos e iniciados após o término da cirurgia 

são totalmente desprovidos de valor.41-43 

O antibiótico mais utilizado na maioria dos procedimentos é a cefazolina, poisé o mais 

amplamente estudado, com eficácia comprovada, tem duração desejável de ação, baixo custo 

e bom espectro de atividade contra organismos comumente encontrados nos sítios 

cirúrgicos.29 

Embora a cefalotina ainda seja usada em alguns hospitais, seja eficaz e esteja de 

acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de Infectologia44 e do Ministério da 

Saúde45, seu uso não tem sido mais indicado. Ambas as referências indicam a cefazolina 

como a melhor opção devido a possuir meia vida mais longa (duas horas) sendo mais efetiva, 

portanto, em operações de até 3-4 horas de duração. Já a cefalotina possui meia vida mais 

curta (28 minutos) obrigando à reutilização a cada duas horas de operação.44,45 

A indicação do antimicrobiano adequado para profilaxia cirúrgica, assim como o risco 

maior de ISC é condicionada pelo potencial de contaminação, em que as cirurgias são 

classificadas como: 

 Limpas: abordagem de ferida operatória não infectada, sem inflamação. Não há 

abordagem dos tratos: respiratório, alimentar, genital ou urinário. Primeiramente é 

uma cirurgia fechada e se necessário o uso de drenos, também devem ser fechados. As 

feridas operatórias incisivas que acompanham traumatismos não penetrantes devem 

ser incluídas nessa categoria se elas satisfizerem os critérios.Risco de 

desenvolvimento de ISC: 1,5 a 2,9% 

 Potencialmente contaminadas: há abordagem dos tratos respiratórios, alimentar, 

genital ou urinário, mas em condições controladas e sem contaminação incomum. 

Cirurgias do trato biliar, do apêndice, da vagina e da orofaringe são incluídas nesta 

categoria desde que não haja evidências de quebra de técnica asséptica e/ou sinais 

evidentes de infecção. Risco de desenvolvimento de ISC: 2,8 a 7,7% 

 Contaminadas: feridas abertas, recentes e acidentais. Cirurgia com quebra 

significativa de técnica asséptica (por exemplo, massagem cardíaca aberta) respingos 

de secreção do tubo gastrintestinal e incisões em locais com inflamação aguda não 

purulenta, incluindo tecido necrótico sem evidência de drenagem purulenta (por 
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exemplo, gangrena seca) são incluídos nessa categoria.Risco de desenvolvimento de 

ISC: 6 a 15,2% 

 Infectadas: feridas traumáticas antigas com tecido desvitalizado, infectado ou que 

envolvam vísceras perfuradas.Esta definição sugere que os organismos causadores da 

infecção pós-operatória estavam presentes no campo operatório antes da 

operação.Risco de desenvolvimento de ISC: 30 a 40%.21,46 

 

Atualmente, com vários procedimentos cirúrgicos complexos e pacientes com muitas 

comorbidades, a PAT vem se tornando um desafio na proteção contra os patógenos 

resistentes.47 

A ISC continua sendo uma das causas mais comuns de complicações cirúrgicas sérias, 

apesar de que as evidências indicam que medidas comprovadas — como a PAT iniciada 

corretamente antes da cirurgia e a confirmação da efetividade da esterilização dos 

instrumentais — são seguidas de maneira inconsistente, o que se deve às deficiências no 

seguimento dos protocolos institucionais. Os antimicrobianos, por exemplo, são fornecidos no 

pré-operatório tanto nos países de maior ou menor renda per capita, mas em ambos são 

frequentemente administrados de forma precoce, tardiamente ou de forma errônea.1 

 

1.4 Vigilância de sítio cirúrgico 

 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), períodos de internação prolongados são 

considerados fatores de risco para a ocorrência de ISC, visto que a longa permanência no 

ambiente hospitalar favorece a substituição da microbiota do paciente por microrganismos 

potencialmente patogênicos. Soma-se a este fato, o alto custo com a assistência hospitalar tem 

encorajado a realização de esforços para reduzir o tempo médio de internação destes 

pacientes. Assim, o planejamento da alta torna-se uma importante ferramenta para garantir a 

continuidade do tratamento e prevenir episódios de readmissão hospitalar. No entanto, quanto 

mais precoce a alta hospitalar, maiores são as dificuldades encontradas no sentido de detectar 

complicações infecciosas.6,19 

O controle das ISC deve ser prioridade, sendo necessário conhecer a magnitude e 

gravidade de sua ocorrência em cada instituição. A identificação destas infecções constitui 

ponto importante, pois permite atuar nas causas do problema, sendo possível realizá-la 

utilizando diversas estratégias. Dentre as possíveis formas de identificar esta infecção,a busca 
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ativa tem se mostrado um método eficiente para identificação, mensuração e controle das 

ISC.48À esta atividade dá-se o nome de “vigilância epidemiológica”, ou simplesmente 

“vigilância”.14 

As ISC ocorrem geralmente durante os primeiros 30 dias de pós-operatório, em média 

entre 7 e 10 dias.49,50A possível manifestação tardia da ISC representa um grande desafio à 

sua vigilância. Estima-se que 80% ou mais das ISC se manifestem após a alta hospitalar. 

Vários pacientes tratam as infecções ambulatorialmente ou são encaminhados à serviços 

diferentes daquele onde a cirurgia foi realizada. Por essa razão, as taxas baseadas em 

vigilância de pacientes internados apenas são fortemente subestimadas.51 

No Brasil, por exemplo, não existem dados globais quanto a incidência das ISC para 

todos os tipos de cirurgia, porém o Programa de Vigilância das Infecções Hospitalares do 

Estado de São Paulo, que realiza o levantamento de notificação para cirurgias limpas, relatou 

em 2015 taxas médias de aproximadamente 0,46% de ISC em 627 hospitais do Estado de São 

Paulo que realizaram as notificações.52,53Cirurgias potencialmente contaminadas, 

contaminadas e infectadas – que não são o foco desse programa –espera-se uma maior 

incidência de ISC.50 Além disso, as taxas oficiais podem estar subestimados devido a uma 

notificação imprecisa e a falta de uma exigência para os hospitais realizarem vigilância pós-

alta.51 

A vigilância de sítio cirúrgico é uma alternativa para obtenção de taxas realistas de 

ISC e pode ser feita por meio de métodos passivos (notificação pelo paciente ou cirurgião) ou 

ativos (ambulatório de egressos ou busca telefônica). Diversos hospitais têm optado pela 

busca telefônica, através da aplicação de questionários padronizados. Ressalte-se que esse 

método vem sendo utilizado com sucesso no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu, onde foram detectadas após a alta complicações infecciosas de cirurgias do trato 

gastrointestinal em torno de 60%, pós-cesariana 80% e cerca de 100% das infecções 

relacionadas a procedimentos oftalmológicos e otorrinolaringológicos.51 

Santos et al. demonstraram a importância da vigilância pós-alta, ao destacar que 

80,9% das ISC diagnosticadas em sua amostra, ocorreram após a alta hospitalar.54Outros 

autores também enfatizam em seus estudos a importância da vigilância pós-alta hospitalar.55,56 
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1.5 Justificativa 

Acredita-se que o uso da PAT implique em menor chance de desfecho de infecção de 

sítio cirúrgico. Assim, dada a importância do uso adequado da profilaxia antimicrobiana em 

cirurgia e sua importância para prevenção da ISC, justifica-se a realização desse estudo, com 

vistas à qualidade do serviço no Hospital Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. 



11 

Objetivos 



12 

2OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o uso adequado da profilaxia antimicrobiana e a ocorrência de infecção de sítio 

cirúrgico de acordo com protocolo da Comissão de Controle de Infecção Relacionada à 

Assistência à Saúde do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. 

 

2.2OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever as características sociais e condições clínicas dos pacientes; 

 Identificar as cirurgias realizadas segundo o potencial de contaminação; 

 Verificar as principais inadequações na profilaxia antimicrobiana, bem como as 

particularidades do uso da mesma na instituição estudada; 

 Calcular a razão de chance de infecção de sítio cirúrgico de acordo com o uso 

inadequado da profilaxia antimicrobiana; 

 Analisar a incidência de infecção de sítio cirúrgico e a associação com óbitos 

encontrados no grupo estudado. 
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3 MÉTODO 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de coorte única, prospectiva, analítica, com seguimento de 30 

dias.  

A pesquisa de coorte é definida como uma forma de pesquisa observacional, 

longitudinal e analítica que objetiva estabelecer um nexo causal entre os eventos a que o 

grupo foi exposto e o desfecho da saúde final dessas pessoas. O desfecho a ser analisado é a 

infecção de sítio cirúrgico que pode estar correlacionada ou não com o uso da profilaxia 

antimicrobiana correta a ser avaliada (exposição).57 

 

3.2 Local do estudo 

O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) é a maior 

instituição pública vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS) na região. Estima-se que a 

abrangência populacional de atendimento seja de 1,5 milhão de usuários provenientes de 68 

municípios do Departamento Regional de Saúde (DRS) VI – Bauru, além de usuários de 

outros municípios de todo o Brasil.  

O HC conta com 415 leitos e 52 de UTI (30 adultos, 15 neonatal e 7 pediátricos) e 194 

consultórios médicos. 

O Centro Cirúrgico (CC) da instituição é constituído de 13 salas operatórias que 

atendem cirurgias porte I, II, III e IV de diversas especialidades, de acordo com o horário 

semanal estabelecido para cada equipe. Atuam no CC aproximadamente 13 equipes 

cirúrgicas, anestesiologistas, equipe de enfermagem entre outros profissionais. São realizadas 

mensalmente aproximadamente750 cirurgias, dentre as eletivas, urgência e de emergência. 

O hospital possui a Comissão de Controle de Infecção Relacionada à Assistência em 

Saúde (CCIRAS) que recebeu essa última denominação em 2010, mas foi criada em 1973 

como CIH (Comissão de Infecção Hospitalar) que contava com equipe multidisciplinar (três 

médicos, enfermeira, biólogo e farmacêutico), depois foi reconhecida como CPIH (Comissão 

Permanente de Infecção Hospitalar) e reconhecida internamente pelo HC em 1981. 

Atualmente é constituída nos termos da Lei 9.431 de 1997 e Portaria do Ministério da Saúde 

2.616 de 1998,realizando diversas atividades de vigilância em conjunto com o Laboratório de 

Microbiologia do HC-FMB: monitorização, aplicação de precauções de isolamento para 
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patógenos multidroga-resistentes, vigilância de sítio cirúrgico pelas enfermeiras através de 

ligações telefônicas, dentre outras atividades. 

O HC-FMB conta desde 2013 com o prontuário eletrônico do paciente (PEP) 

implantado pelo sistema SOUL MV Hospitalar, que reúne um conjunto de soluções que 

facilitam o fluxo de dados entre os setores e integram todos os processos hospitalares. Este 

sistema possibilitou a informatização de todos os exames, prescrições e evoluções dos 

pacientes, salvo alguns documentos que ainda são em papel, porém após devem ser 

digitalizados para este sistema. 

 

3.3 Participantes 

Os critérios de inclusão foram: pacientes adultos de ambos os sexos com idade ≥ 18 

anos, submetidos a procedimentos cirúrgicos (eletivos, urgência ou emergência) e que 

receberam a PAT na unidade de Centro-cirúrgico do HC-FMB e que, quando não dispensado 

do termo de consentimento livre-esclarecido, tenha aceitado participar da pesquisa. 

Quanto aos critérios de exclusão: cirurgias que não tinham indicação de PAT 

segundo protocolo da CCIRAS; inexistência ou perda da ficha anestésica do prontuário; ficha 

anestésica com letra ilegível(pois é documento escrito pelo anestesista);pacientes internados 

que estavam colonizados ou infectados por patógenos multirresistentes (pois que necessitam 

de profilaxia cirúrgica diferenciada a ser avaliada pela CCIRAS caso a caso); aqueles que já 

recebiam antibioticoterapia prévia a cirurgia avaliada;pacientes que foram submetidos a 

implante de próteses artificiais; pacientes submetidos a cirurgias antes de um mês da cirurgia 

a ser avaliada na pesquisa; cirurgias de pacientes reoperados no período de 30 dias após a 

primeira cirurgia inclusa no estudo e cirurgias obstétricas. Os pacientes sem vigilância pós-

cirúrgica da CCIRAS foram considerados perdas conforme será mais bem detalhado no item 

coleta de dados. 

 

3.4 Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu em duas etapas distintas: 

 

3.4.1 Primeira etapa: 

A coleta de dados dos pacientes cirúrgicos foi realizada no período de 1 de setembro à 

30 de novembro de 2015, contemplando todas as cirurgias eletivas e de 
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urgência/emergência.A coleta foi realizada pela própria pesquisadora, com auxílio de aluna do 

3º ano de Graduação em Enfermagem da FMB, não bolsista. 

Nessa primeira etapa foi verificada a elegibilidade dos participantes considerando os 

critérios de inclusão, analisando no sistema hospitalar MV as cirurgias realizadas diariamente 

através de tabela de cirurgias confirmadas que é gerada nesse sistema. Através dessa tabela, 

selecionamos os pacientes e visualizamos todos os critérios estabelecidos. 

A fim de evitar que a exclusão fosse contabilizada mais de uma vez e sistematizar a 

elegibilidade dos participantes, estabeleceu-se a seguinte ordem de seleção de exclusão: 

idade; cirurgia sem indicação de profilaxia antimicrobiana (identificada como ausente no 

protocolo de antibioticoterapia profilática da CCIRAS); casos obstétricos, pacientes em 

isolamento por patógenos multirresistentes; cirurgia de implante de próteses; uso de esquema 

de antibioticoterapia antes do procedimento cirúrgico em questão; ficha anestésica não 

encontrada no prontuário de papel ou eletrônico (fator limitante quando os pacientes de 

cirurgias eletivas recebiam alta até que as pesquisadoras pudessem selecioná-los para o 

estudo) ou ficha ilegível; cirurgias de pacientes que foram reoperados no período avaliado de 

30 dias, pacientes que evoluíram a óbito sem permitir a disponibilidade da ficha anestésica e 

recusa de termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). 

A elegibilidade está descrita no Diagrama 1. 
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Diagrama 1 - Elegibilidade da amostra de pacientes submetidos a cirurgias na primeira etapa 
da coleta de dados. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp, 
Botucatu- SP, Brasil, 2015. 

 

 

a) Software desenvolvido e aplicado para a coleta de dados 

Após a elegibilidade foi realizada a coleta de dados dos pacientes e quanto ao uso da 

PAT, utilizando-se software elaborado pela pesquisadora com auxílio de um tecnólogo de 

informática. Esse software foi gerado para a plataforma Android, utilizando um banco de 

dados local com tecnologia de auto-complement de busca. 

O software realizou método comparativo do ideal (Procedimento Operacional 

Padrão de Antibioticoterapia profilática em cirurgia – POP de Profilaxia 

antimicrobiana do HC-FMB - Anexo A) com o executado para cada cirurgia (tipo de 

antibiótico, dose, repliques e manutenção do antibiótico no pós operatório, que foram 

colhidos através da ficha anestésica do paciente e prontuário eletrônico do paciente (PEP). 
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O POP sobre profilaxia antimicrobiana foi desenvolvido pela CCIRAS, sendo sua 

última atualização em 2012, contemplando todas as cirurgias que tem indicação de profilaxia 

antimicrobiana, esquema de antibióticos, dose e tempo de administração dos mesmos, bem 

como orientações pertinentes, como, por exemplo, a ineficácia de prolongamento da PAT no 

pós-operatório em pacientes que permaneceram com dispositivos invasivos como cânula 

traqueal, cateter venoso central, sonda vesical de demora e drenos. 

O Software foi desenvolvido também para armazenamento de variáveis sobre dados 

dos pacientes, a fim de facilitar e organizar a coleta dos dados. Foi utilizado o Tablet 

Samsung Galaxy Tab 4 7.0 SM-T230NU e realizado teste piloto com 20 pacientes fictícios 

para confiabilidade do mesmo, demonstrando sua eficácia. 

Seguem os itens avaliados nos prontuários dos pacientes cadastrados no software na 

primeira etapa: 

b) Ficha anestésica 

A avaliação da PAT consistiu na obtenção de dados quanto ao uso do antimicrobiano 

em sala de cirurgia, através da ficha anestésica, onde constam dados pertinentes ao projeto, 

tais como: tipo de cirurgia; idade do paciente; ASA (American Society of Anesthesiology) 

que classifica os pacientes de acordo com sua condição clínica prévia; cirurgia realizada; 

tempo cirúrgico; início da indução anestésica; momento inicial da administração do 

antibiótico; tipo de antibiótico utilizado; dose e possíveis repiques do mesmo durante a 

cirurgia.  

Essa ficha é preenchida pelo anestesiologista responsável de cada cirurgia e é 

posteriormente anexada em prontuário de papel do paciente e também realizada a 

digitalização dessas fichas, as quais são incluídas no PEP pelo próprio anestesista 

responsável, porém em vários prontuários eletrônicos não foi localizada.  

Vale ressaltar que, a aplicação do antibiótico no Centro-Cirúrgico é realizada pelo 

anestesiologista, porém a indicação do momento da aplicação do antibiótico, dose, repiques 

(que são novas aplicações do antibiótico no intraoperatório de acordo com o tempo cirúrgico e 

indicação da CCIRAS) e continuidade do antibiótico no pós-operatório são de 

responsabilidade do cirurgião responsável de cada especialidade.  

 

c) Prescrição médica no pós-operatório 
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Em seguida, foi acompanhada a prescrição médica pós-cirúrgica no intuito de 

identificar o tipo, a dose e o prolongamento da administração do antibiótico profilático, 

dependendo de cada indicação. 

O antibiótico administrado no intraoperatório no CC, segundo o POP da CCIRAS, 

pode ser até de dois tipos distintos realizados ao mesmo tempo de acordo com a indicação da 

cirurgia. Um terceiro antibiótico é recomendado em poucos casos e aplicado no pós-

operatório. A maioria das cirurgias se restringe a apenas um tipo de antibiótico profilático que 

pode ser utilizado apenas na indução anestésica, como repique e até mesmo no pós-operatório, 

de acordo com cada recomendação da CCIRAS e o tempo cirúrgico. 

 
3.4.2 Segunda etapa: 

 

a) Vigilância de sítio cirúrgico da CCIRAS 

O método para avaliar se o paciente desenvolveu ou não infecção de sítio cirúrgico 

consistiu na verificação do impresso de Controle de Infecção relacionado à assistência de 

saúde - Vigilância do sítio cirúrgico da CCIRAS (Anexo B), que é preenchido pelo médico 

anestesista no PEP com posterior acompanhamento pelas enfermeiras da CCIRAS, sendo que 

o acompanhamento de todas as cirurgias é até trinta dias a fim de identificar infecção ou não 

do sítio cirúrgico, com exceção de 1 ano para cirurgias de implantes de próteses. No presente 

estudo foi avaliada apenas a vigilância de 30 dias para as cirurgias elegíveis. 

Com auxílio desse impresso, as enfermeiras ligam para os pacientes realizando 

perguntas específicas do seguinte questionário: A) Você teve febre após a alta hospitalar? B) 

Houve alguma secreção amarelada ou pus na ferida cirúrgica? C) Houve alguma inchaço ou 

vermelhidão ao redor da ferida? D) Houve algum atraso na cicatrização da ferida cirúrgica? 

E) O seu médico informou em nova consulta se você teve uma infecção cirúrgica? e F) Algum 

novo antibiótico prescrito para tratar a sua ferida após a alta? Os pacientes que não 

responderam a 3 ligações são considerados como perdas.51 

 Alguns pacientes se direcionam à unidade básica ou pronto-socorro de suas 

respectivas cidades, com exceção dos pacientes da neurocirurgia que são orientados a 

retornarem imediatamente ao HC-FMB. 

Após o preenchimento do impresso pelas enfermeiras, o mesmo é digitado por 

secretário da CCIRAS para o Sistema EpiInfo, que é um software usado pelo programa da 

OMS para coletar e analisar dados, que foi desenvolvido pelo CDC, o qual é gratuito e 
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disponibilizado pela Web.58 Este sistema foi utilizado para analisar quais pacientes inclusos 

na pesquisa receberam a vigilância de sítio de cirúrgico da CCIRAS, bem como fornecer 

informações quanto ao potencial de contaminação, ISC, número de óbitos nos 30 dias 

avaliados. Nessa etapa foram excluídos os pacientes que não tiveram a vigilância de ISC para 

a cirurgia avaliada na pesquisa, conforme Diagrama 2. 

 

 

 

Diagrama 2 - Total de pacientes inclusos na pesquisa após segunda etapa da coleta de dados. 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu- SP, Brasil, 
2015. 

 

 

 

Com a finalidade de evitar viés de duplicidade e contradição de informações com a 

comparação das informações do PEP e da vigilância de sítio cirúrgico da CCIRAS, optou-se 

por manter as informações da pesquisadora após análise minuciosa dos dados quanto à ficha 

anestésica e prescrição pós-cirúrgica. As demais informações fornecidas pela CCIRAS quanto 

a vigilância de sítio cirúrgico foram seguidas integralmente. 

 

3.5 Variáveis 

 

As variáveis foram categorizadas e divididas em três fases que refletem o 

acompanhamento evolutivo dos pacientes na pesquisa: 

a) Dados sociais e condição clínica pré-cirúrgica dos pacientes avaliados: 

- sexo (feminino e masculino); 

- idade (estratificada em faixas etárias);  

- classificação ASA: ASA 1 para pacientes saudáveis; ASA 2 para pacientes com 

doença sistêmica moderada; ASA 3 para pacientes com doenças sistêmicas severas 
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preexistentes, porém incapacitantes; ASA 4 para pacientes com doença sistêmica 

com risco de vida e ASA 5 para aqueles com expectativa de vida em período 

máximo de 24 horas.21 

b) Dados da ficha anestésica, cirurgia e profilaxia antimicrobiana realizada:  

-tipo de cirurgia (eletiva, urgência ou emergência);  

-nome da cirurgia (de acordo com o POP da CCIRAS),  

-especialidade cirúrgica (especialidades médicas: Urologia, Ginecologia, 

Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Plástica, 

Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Geral, Gastrocirurgia, 

Dermatologia, Cirurgia Torácica); 

-potencial de contaminação (limpa, contaminada, potencialmente contaminada e 

infectada); 

-tempo cirúrgico (em horas), representado de acordo com o porte cirúrgico das 

cirurgias, sendo: 

o Porte 1: entre zero a2h;  

o Porte 2:entre 2h01min a 4h;  

o Porte 3: entre 4h01min a 6h e  

o Porte 4: acima de 6h01min58 

-tipo de antibiótico profilático utilizado no intraoperatório; 

-dose do antibiótico (em mg); 

-repique do antibiótico (se necessitou repetir o antibiótico no intraoperatório – 

dose em mg e tempo do repique em horas, levando em consideração o início da 

primeira dose administrada); 

-tipo de antibiótico no pós-operatório (os mesmos usados no CC ou caso o 

médico mudasse o esquema profilático) e dose do antibiótico no pós-operatório 

(em mg); 

-duração do antibiótico no pós-operatório (em horas). 

-escore de inadequações da profilaxia antimicrobiana levando em 

consideração o POP de profilaxia antimicrobiana da CCIRAS: 

o 0: para nenhum erro tanto na administração no intraoperatório quanto no 

pós-operatório 

o 1:escolha do tipo do antibiótico inicial errado  

o 2: dose do antibiótico errada 

o 3: momento da administração inicial no intraoperatório inadequado 
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o 4: uso de repique inadequado quando necessário 

o 5: tipo de antibiótico e dose errada utilizada no pós-operatório 

o 6: duração errônea do antibiótico no pós-operatório 

 

c) Dados pertinentes ao pós-operatório:  

-uso de dispositivo invasivo no pós-operatório que não indique a recomendação 

de prolongamento da PAT (cânula orotraqueal– COT, cateter venoso central – 

CVC, sonda vesical de demora – SVD e uso de drenos); 

-ISC (sim ou não) avaliada através da vigilância pós-cirúrgica da CCIRAS; 

-incidência de óbitos. 

 

d) Variável independente: uso inadequado da profilaxia antimicrobiana (Sim/Não) 

 

e) Potenciais confundidores: 

o Tempo de cirurgia 

o Tipo de cirurgia (eletiva/urgência/emergência) 

o Potencial de contaminação 

o Classificação ASA 

o Uso de dispositivos invasivos no pós-operatório 

 

f) Desfecho: ISC que pode estar correlacionada ou não com o uso da profilaxia 

antimicrobiana correta a ser avaliada (exposição). 

 

3.6 Tamanho amostral 

O tamanho amostral foi determinado baseando-se na média de 750 cirurgias por mês 

no Hospital das Clínicas de Botucatu utilizando-se uma precisão de 5%, e intervalo de 95% de 

confiança, ficando determinado em no mínimo 352 cirurgias. 

 

3.7 Metodologia Estatística 

A análise descritiva dos dados foi realizada através de frequência absoluta e relativa. 

Análise da associação entre infecção de sítio cirúrgico e uso inadequação da profilaxia 

antimicrobiana por regressão logística múltipla, ajustada para as variáveis identificadas como 
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confundidoras, com o software estatístico SPSSv.21.0. Na regressão logística univariada foi 

utilizado p<0,10 e na multivariada p<0,05. 

Optou-se pelo Odds-ratio (OR) ao invés do risco relativo por não haver restrição 

técnica do uso do OR em observações prospectivas. 

Foi realizada associação entre tempo de internação e diagnóstico de infecção de sítio 

cirúrgico através do teste Mann-whitney. 

 

3.8 Aspectos éticos da pesquisa 

O Projeto foi submetido para aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, CAAE: 47194815.6.000.5411. Foi aprovada 

pelo CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) – Apêndice A 

para os pacientes que já tinham recebido alta, evoluíram à óbito ou não tinham condições 

físicas de assiná-lo devido à sedação e ausência de familiares que respondessem pelo mesmo. 

Dessa forma, necessitaria de pelo menos 1/3 de termos de consentimento e foram alcançados 

41% do total de pacientes inclusos na pesquisa. 
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Resultados 
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4 RESULTADOS 

4.1 Caracterização dos pacientes e cirurgia realizada 

Conforme pode ser verificado na Tabela 1, a amostra final constituída de 415 

pacientes teve prevalência de idosos (36,4%) e do sexo feminino. Em relação às condições 

clínicas prévias à cirurgia avaliada, os pacientes tinham alguma doença sistêmica moderada, 

(ASA 2) em quase 50%, seguida por nenhuma comorbidade (ASA 1) e doença sistêmica 

severa, porém incapacitante (ASA 3).  

Quanto às cirurgias realizadas, foram majoritariamente eletivas, sendo a especialidade 

Ginecológica a que realizou mais operações, depois Gastrocirurgia e Ortopedia em similares 

proporções.  

As cirurgias, segundo o potencial de contaminação, foram principalmente 

potencialmente contaminadas e em segundo lugar limpas, o que está associado com as 

especialidades em evidência. 

Quanto ao uso de dispositivos no pós-operatório, 14 pacientes (3,4%) fizeram uso de 

COT, 59 (14,2%) de CVC, 172 (41,4%) de SVD e 132 (31,8%) o uso de drenos de qualquer 

tipo.  
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Tabela 1 - Caracterização dos pacientes e dados da cirurgia realizada, com frequência 
absoluta e relativa. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp, 
Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

Variável Frequência % 

Idade  

18-30 55 13,3% 

31-45 96            23,1 % 

46-59 113 27,2% 

60 ou mais 151 36,4% 

Sexo  

Feminino 239 57,6% 

Masculino 176 42,4% 

ASA*  

ASA 1 88 21,2% 

ASA 2 206 49,6% 

ASA 3 86 20,7% 

ASA 4 22 5,3% 

ASA 5 3 0,7% 

Sem informações 10 2,4% 

Tipo de cirurgia 

Eletiva 294 70,8% 

Urgência 59 14,2% 

Emergência 62 14,9% 

Especialidades 

Ginecologia 79 19,0% 

Gastrocirurgia 69 16,6% 

Urologia 62 14,9% 

Ortopedia  42 10,1% 

Otorrinolaringologia 39 9,4% 

Cirurgia geral 35 8,4% 

Neurocirurgia 34 8,2% 

Cirurgia vascular 21 5,1% 

Cardiovascular 16 3,9% 

Cirurgia plástica 14 3,4% 

Cirurgia torácica 4 1,0% 

Potencial de contaminação 

Limpa 193 46,5% 

Potencialmente contaminada 212 51,1% 

Contaminada 2 0,5% 

Infectada 8 1,9% 
 

*ASA (American Society of Anesthesiology): ASA 1: saudáveis; ASA 2: doença sistêmica moderada; 

ASA 3: doenças sistêmicas severas preexistentes, porém incapacitantes; ASA 4: doença sistêmica com 

risco de vida e ASA 5: expectativa de vida em período máximo de 24 horas. 
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O tempo cirúrgico foi principalmente até 2 horas de duração (Porte 1) como segue no 

Gráfico 1, porém a soma do porte 2,3 e 4 também é de 50%, ou seja, com mais de 2 horas de 

duração. 

 

Gráfico 1 - Tempo cirúrgico de acordo com o porte cirúrgico das 415 cirurgias analisadas. 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 
2015. 

 

 

 

4.2Profilaxia antimicrobiana e infecção de sítio cirúrgico 

A PAT foi realizada adequadamente, em todos os quesitos avaliados, emapenas1% da 

amostra. Quase 3% da amostra não tinham indicação do uso de antibiótico e receberam o 

mesmo.Conforme verifica-se na Tabela 2. 

O uso de tratamento preventivo é usado em casos de cirurgias específicas como, por 

exemplo, colecistectomia com colecistite que é considerada infectada segundo o POP da 

CCIRAS foi indicado e realizado em similares proporções, porém o acerto do tipo de 

antibiótico escolhido nesses casos, que se configura o acerto, foi em menos de 1% da amostra. 

Ressalta-se que houve excesso do uso do antibiótico profilático principalmente no pós-

operatório, o que muitas vezes é indicado apenas como dose única no intraoperatório. Esse 
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prolongamento do antibiótico de forma errônea foi de 17,8%, quando comparado aos que 

realmente tinham indicação do uso. 

 

Tabela 2 - Uso, indicações e inadequações da Profilaxia antimicrobiana na amostra estudada, 
com frequência absoluta e relativa. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu, Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

 

 

Quanto às principais inadequações, o tipo do antibiótico foi escolhido de maneira 

diferente do preconizado em 31,6% da amostra. Averiguou-se que mais da metade das 

cirurgias teve erro na administração da PAT no intraoperatório e o erro primordial foi quanto 

à aplicação do antibiótico com menos de 30 minutos antes da incisão cirúrgica, ou seja, 

Variável Frequência (n) % 

Profilaxia antimicrobiana 

Não tinha indicação e receberam 12 2,9% 

Total de acertos em todos os quesitos 4 1,0% 

Tratamento profilático 

Tinham indicação  38 9,2% 

Receberam 39 9,4% 

Acerto do antibiótico no tratamento 3 0,7% 

Intraoperatório 

     Fez uso de antibiótico 414 99,8% 

     Indicação do uso 402 96,9% 

Pós-operatório 

     Fez uso de antibiótico 234 56,4% 

     Indicação do uso 160 38,6% 

Total de inadequações para cada quesito: 

Intraoperatório 

1) Escolha do tipo de antibiótico 131 31,6% 

2) Dose do antibiótico 71 17,1% 

          Sem informações 22 5,3% 

3) Momento de administração inicial 269 64,8% 

          Mais de uma hora antes da cirurgia 1 0,2% 

          Menos de 30 minutos antes da cirurgia 224 54,0% 

          No início da cirurgia 21 5,1% 

          Após início da cirurgia 23 5,5% 

          Sem informações 146 35,2% 

4) Uso de repique quando indicado (n=72) 69 95,8% 

           Indicação de repique 72 17,3% 

    Pós-operatório 

5) Antibiótico (tipo/dose) 206 49,6% 

6) Duração do antibiótico 257 61,9% 
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quando o cirurgião logo em seguida iniciaria o procedimento cirúrgico. Nesse quesito, muitos 

anestesistas (35%), não anotavam essa informação importante na ficha anestésica. 

A principal inadequação, que totalizou quase 100% da amostra, foi no uso errôneo ou 

não utilização do repique, quando mesmo era indicado (de acordo com o tempo cirúrgico e 

indicação de frequência de sua administração).  

O uso do antibiótico no pós-operatório não teve conformidade com o indicado em 

parcela significativa da amostra, ou seja, houve mais erros que acertos, além do 

prolongamento após o término da cirurgia sem necessidade.  

A regressão logística simples univariada, a fim de analisar os fatores associados 

contribuintes para ISC de todos os pacientes da amostra (n=415) é apresentada na Tabela 3, 

demonstrando que os principais fatores com significância estatística (p<0,10) que interferem 

no desfecho de ISC foram o potencial de contaminação (cirurgia infectada), tempo de cirurgia 

e, com p>0,05 a classificação ASA. 

 

Tabela 3 - Regressão logística simples univariada para explicar a chance de infecção de sítio 
cirúrgico na fase intraoperatória. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu, Unesp, Botucatu,SP, Brasil, 2015. 

Variável OR IC95%   P 

Idade (anos) 1,00 0,98 1,03 0,718 

Sexo masculino 1,47 0,70 3,09 0,314 

Classificação ASA 1,63 0,93 2,85 0,085 

Uso de cânula orotraqueal 0,30 0,03 2,99 0,308 

Uso de cateter venoso central 1,48 0,56 3,90 0,431 

Uso de sonda vesical de demora 0,64 0,27 1,50 0,305 

Uso de drenos 1,65 0,73 3,72 0,227 

Classificação cirúrgica (Referência = Eletiva)       0,488 

   Urgência 0,61 0,16 2,26 0,457 

   Emergência 0,50 0,14 1,80 0,286 

Potencial de contaminação (Referência = Limpa)       0,019 

   Potencialmente contaminada 1,81 0,81 4,03 0,147 

   Contaminada 0,00 0,00 . 0,999 

   Infectada 16,36 2,73 97,94 0,002 

Tempo de cirurgia 1,005 1,0013 1,01 0,006 

 

Diante dessas variáveis mais fortemente associadas aos pacientes que receberam a 

PAT no intraoperatório, foi ajustado um modelo de regressão logística múltipla a fim de 

estimar a razão de chance (OR = Odds Ratio) da ISC, de acordo com a Tabela 4. Observou-se 

que a chance de ISC aumenta em média 60% à medida que o escore de inadequação aumenta 
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uma unidade de medida, com OR=1,60(1,12-2,29); p=0,011,demonstrando que a inadequação 

aumenta a chance de ISC. 

 

Tabela 4 - Regressão logística simples multivariada para explicar a chance de infecção de 
sítio cirúrgico em função do escore de inadequação intraoperatório, ajustado pelas variáveis 
mais fortemente associadas (p<0,10) na Tabela 3. Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu–Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

Variável OR IC95% P 

Classificação ASA 1,57 1,00 2,46 0,050 

Potencial de contaminação (Referência = Limpa)       0,074 

   Potencialmente contaminada 1,68 0,77 3,66 0,189 

   Contaminada 0,00 0,00 . 0,999 

   Infectada 8,78 1,67 46,05 0,010 

Tempo de cirurgia 1,00 1,00 1,01 0,004 

Escore de inadequação intraoperatório 1,60 1,12 2,29 0,011 

 

No Gráfico 2 segue cada tipo de inadequação do intraoperatório correlacionado a 

incidência de casos de ISC. Vale ressaltar que na inadequação escore 4, que corresponde ao 

repique intraoperatório, foi indicada em apenas 17% da amostra, pois a maioria das cirurgias 

tiveram duração de até 2 horas, o que não denota necessidade do uso do antibiótico segundo o 

protocolo da CCIRAS de PAT. Verifica-se que o erro no momento da administração do 

antibiótico foi onde teve a maior incidência de infecção (20,4%), seguido pelo repique e a 

dose errônea.  
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Gráfico 2 - Incidência de infecção de sítio cirúrgico de acordo com o escore de inadequações 
no intraoperatório para cada item de inadequação. Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu. Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

 

 
 

Além da regressão logística realizada na fase intraoperatória, foi criada a análise para 

o pós-operatório, onde menos pacientes (n=234) tiveram a aplicação do mesmo, avaliando 

todo o seguimento (Tabela 5). Pode-se constatar que diferentemente da análise do 

intraoperatório apenas, a classificação ASA não teve significância estatística e sim o uso no 

pós-operatório de SVD. Mantiveram menor valor de p as variáveis: potencial de 

contaminação e tempo de cirurgia. 
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Tabela 5 - Regressão logística simples univariada para explicar a chance de infecção de sítio 
cirúrgico ao longo das fases do intraoperatório e pós-operatório. Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu- Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

 

Após verificar as variáveis significativas possivelmente confundidoras foi realizada 

nova regressão logística a fim de avaliação a chance das inadequações da PAT no 

desenvolvimento da ISC (Tabela 6). Fica evidenciado que as variáveis tempo de cirurgia e 

cirurgia infectada demonstraram maior significância e que o razão de chance de desenvolver 

ISC foi menor (39%) a cada inadequação cometida em pacientes que tiveram a PAT 

prolongada no pós-operatório. 

 

 

 

 

 

Variável OR IC95% p 

Idade (anos) 1,00 0,97 1,03 0,965 

Sexo masculino 1,27 0,55 2,91 0,573 

ASA 1,58 0,87 2,87 0,134 

Uso de cânula orotraqueal 0,39 0,04 4,07 0,433 

Uso de cateter venoso central 1,29 0,43 3,83 0,648 

Uso de sonda vesical de demora 0,39 0,14 1,10 0,076 

Uso de drenos 1,57 0,62 3,97 0,339 

Classificação cirúrgica (Referência = Eletiva)       0,808 

   Urgência 1,30 0,31 5,54 0,718 

   Emergência 0,73 0,18 2,89 0,650 

Potencial de contaminação (Referência = Limpa)       0,024 

   Potencialmente contaminada 2,34 0,96 5,67 0,060 

   Contaminada 0,00 0,00 . 0,999 

   Infectada 13,35 1,98 90,14 0,008 

Tempo de cirurgia 1,01 1,00 1,01 0,005 
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Tabela 6 - Regressão logística simples multivariada para explicar a chance de infecção de 

sítio cirúrgico em função do escore de inadequação no decorrer das fases do intraoperatório e 

pós-operatório, ajustado pelas variáveis mais fortemente associadas (p<0,10) na Tabela 

5.Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 

2015. 
 

Variável OR IC95%   p 

Uso de sonda vesical de demora 0,59 0,24 1,41 0,235 

Potencial de contaminação (Referência = Limpa)       0,043 

   Potencialmente contaminada 1,86 0,81 4,29 0,145 

   Contaminada 0,00 0,00 . 0,999 

   Infectada 12,64 2,04 78,27 0,006 

Tempo de cirurgia 1,00 1,00 1,01 0,006 

Escore de inadequação ao longo do seguimento 1,39 0,99 1,94 0,056 

 

Porém quanto maior o número de inadequações maior a chance de desenvolver a ISC e 

o prolongamento inadequado do antibiótico no pós-operatório (escore 6), foi o que mais 

proporcionou casos de ISC, seguido pela escolha do antibiótico no pós-operatório (escore 5) e 

uso de repique (escore 4), conforme Gráfico 3 abaixo. 

 

Gráfico 3 - Incidência de infecção de sítio cirúrgico de acordo com o escore de inadequações 
ao longo do seguimento (intraoperatório e pós-operatório) e frequência de pacientes que 
desenvolveram infecção de sítio cirúrgico para cada item de inadequação. Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 
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Foi comparado o tempo de internação dos pacientes diagnosticados com e sem 

infecção de sítio cirúrgico (Tabela 7). Houve significância estatística na associação do tempo 

de internação e pacientes diagnosticados com ISC na internação, ou seja, houve maior tempo 

de internação para os pacientes que tiveram a ISC com p<0,001. 

 
Tabela 7 - Associação entre infecção de sítio cirúrgico e tempo de internação. Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu –Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

 

*ISC: infecção de sítio cirúrgico 

Mann-whitneytest 

 

A maioria dos pacientes teve o diagnóstico de ISC através da vigilância de sítio 

cirúrgico realizada pela CCIRAS, demonstrado a efetividade das ligações no rastreamento da 

ISC, porém esses dados podem ser subestimados, devido à exclusão de alguns pacientes na 

primeira fase da pesquisa por falta dessa vigilância. A incidência de óbitos na amostra foi de 

4% e a de ISC chegou a 1%. 

Houve maior incidência de ISC diagnosticada após alta dos pacientes e a maioria 

dessas ocorreu em cirurgias limpas (2,4%) e potencialmente contaminadas (2,6%). As 

cirurgias consideradas limpas tiveram maior taxa de ISC (3,6%) na amostra estudada em 

relação ao que é esperado de risco de desenvolvimento pela literatura que é de até 2,9% 

conforme Tabela 8.46 

  

ISC* na internação   

  Não (n=398) Sim (n=15) p 

Tempo de internação (dias) 5(0-45) 26(0-63) < 0,001 

  ISC na alta   

  Não (n=389) Sim (n=24) p 

Tempo de internação (dias) 5(0-63) 7(1-37) 0,217 
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Tabela 8 - Pacientes diagnosticados com infecção de sítio cirúrgico (ISC) e o risco esperada 
(de acordo com a literatura) desta infecção de acordo com o potencial de contaminação das 
cirurgias. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, Botucatu, 
SP, Brasil, 2015. 

Classificação da cirurgia ISC *internação n(%) ISC pós-alta n(%) Risco de ISC 

Limpa 5 (1,2) 10 (2,4) 1,5 a 2,9% 

Potencialmente 

contaminada 
10 (2,4) 11 (2.6) 2,8 a 7,7% 

Contaminada 0 0 6 a 15,2% 

Infectada 0 3 (0,7) 30 a 40% 

 

*ISC: infecção de sítio cirúrgico 

 

Há associação significativa na infecção de sitio cirúrgico na internação e óbito sendo 

que o percentual de óbito entre os que tiveram ISC na internação foi significativamente maior 

em comparação com os pacientes que não tiveram ISC na internação, com p de 0,016. 

(Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Óbito por presença de infecção de sítio cirúrgico (ISC) diagnosticada na 
internação e na alta dos pacientes. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu – Unesp, Botucatu, SP, Brasil, 2015. 

Variável Nº óbitos(%) p 

ISC na internação 

Não (n= 400) 13(3,2) 0,016 

Sim (n=15) 3(20) 

ISC após alta 

Não (n=376) 15(3,9) 1,000 

Sim (n=24) 1(4,1)   
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5 DISCUSSÃO 

Alguns fatores da condição clínica do paciente podem influenciar no desfecho de ISC, 

como idade, comorbidades prévias à cirurgia, tempo de duração da cirurgia maior que 2 horas 

e cirurgias contaminadas ou infectadas.6 

A população do nosso estudo teve prevalência de idosos e de pacientes com alguma 

doença sistêmica moderada (ASA 2), o que corrobora a estudo italiano prospectivo, onde o 

extremo de idade dos pacientes cirúrgicos foi avaliado em conjunto com vários fatores, 

encontrando taxa de 75,4% para a mesma classificação ASA.59 

O tempo cirúrgico maior que 2 horas em nossa amostra foi de 50%, o que denota 

cirurgias de maior porte, devido também ao local da pesquisa ser um hospital de ensino de 

nível terciário. Estudo de caso-controle em terapia intensica realizado em São Paulo, Brasil 

encontou duração média das cirurgias de 3,5 horas.60Esse tempo maior que duas horas é 

considerado fator de risco no desenvolvimento de ISC, pois prolonga a exposição dos tecidos 

operados, diminuindo as defesas sistêmicas do organismo, assim como pode gerar falhas 

técnicas pela equipe devido ao desgaste pelo longo tempo operatório.61Em um estudo nos 

EUA, de 56.216 cirurgias, os autores encontraram um aumento de 9% no risco de ISC para 

cada aumento de 15 minutos no tempo operatório.62 

Estudo brasileiro também realizado em hospital de grande porte em Sergipe que 

avaliou 237 pacientes, encontrou a classificação potencialmente-contaminada como a de 

maior evidência, com 57 casos (24%), como em nosso estudo, que foi de 51%.63A 

classificação desse potencial de contaminação remete as especialidades cirúrgicas mais 

prevalantes, pois sua definição é a abordagem cirúrgica do trato respiratório, digestório, 

urinário ou genital em condições controladas, ou seja sem sinais de infecção ou quebra de 

técnica asséptica.21Dessa forma, as especialidades que mais operaram foram em ordem 

descrescente: Ginecologia, Gastrocirurgia e Urologia, totalizando 50,5% de todas as 

especialidades.  

O uso de dispositivos invasivos no intraoperatório foi utilizado como fator associado 

para análise do risco de chance de desenvolver ISC, pois o prolongamento da PAT é 

desaconselhado caso o paciente os utilize no pós-operatório, pois que o uso da PAT até 

retirada dos dispositivos gera preocupação no aparecimento de resistência aos antibióticos, 

superinfecções e farmacotoxidade29e formação de biofilme. A prorrogação da PAT não deve 
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ser realizada em casos que o paciente evolui com piora do quadro, mas sim um tratamento 

antimicrobiano adequado.64 

A conformidade com todos os critérios de avaliação da PAT foi de apenas 1,7% na 

amostra estudada. Esta taxa total é um pouco menor que estudo também brasileiro realizado 

em São Paulo, com 748 cirurgias, em que a plena conformidade com os indicadores de 

qualidade foi de 4,9% e para os pacientes que tiveram indicação de PAT (423) foi de apenas 

1,9%. Neste estudo, a maioria (92,4%) de cirurgias cumpriram a meta de adequação em pelo 

menos 3 de 6 atributos avaliados, porém um dos itens avaliados era a via administração 

endovenosa que teve 100% de conformidade.65Outro estudo brasileiro realizado em Minas 

Gerais em hospital de ensino obteve melhores taxas de adequação total (21,4%), porém ainda 

consideradas baixas.66 

A taxa de inadequação total encontrada em nossa pesquisa foi menor que alguns 

estudos em países em desenvolvimento, como Sudão (2,7%), Sudão (Hospital de ensino, 

Cartum: 6,7%) e Palestina (2%).67-69 

A incidência de ISC é muito menor em países desenvolvidos, porém continua sendo a 

segunda mais prevalente infecção associada aos cuidados de saúde na Europa e EUA70,71, 

atingindo nesse 500.000 casos, causando uma média de 3,7 milhões de dias extras de 

hospitalização emais de 1,6 bilhão de dólares de custos hospitalares.72 

Revisão integrativa sobre aderência aos protocolos de PAT identificou as adequações 

plenas variando de 0,3% a 84,5% (N = 1000 e 2835) e nos 13 estudos avaliados as taxas 

foram melhores nos países desenvolvidos (81,1% australiano, 75,2% tailandês) em relação 

aos em desenvolvimento (taxa de 0,3% no Irã), porém também houve taxa de 18,1% em 

estudo italiano em 2013.73Outro estudo italiano com duração de 1 ano teve menor 

conformidade com todas as diretrizes da PAT (12,4%).74Isto denota que alguns países em 

desenvolvimento também cometem falhas na PAT ou mesmo tem deficência na realização de 

algum quesito do protocolo avaliado. 

Das inadequações encontradas em nosso estudo, o uso do repique quando indicado, foi 

o erro mais significante (95,8%) para os pacientes que tinham indicação de receber a dose no 

intraoperatório. Poucos estudos retratam o uso do repique. Estudo em Minesota (EUA) que 

avaliou o uso do repique encontrou 34,1% de erros (133 de 390 doses), tanto na dosagem 

quanto no tempo de administração, demonstrando que seu uso durante o intraoperatório foi 

realizado, porém muitas vezes de forma errônea.74 Enquanto em nosso estudo na maioria dos 

casos era necessário e não foi aplicado, corroborando ao estudo observacional em 21 
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enfermarias que encontrou erro na não administração do repique em 90,9% dos 320 

prontuários analisados.75 

A dose do antibiótico durante a cirurgia deve produzir concentrações mais elevadas 

nos tecidos do que a concentração inibitória mínima para os potenciais patógenos. Tais 

concentrações devem ser eficazes durante o todo o tempo da cirurgia e, dessa forma, utilizar o 

repique do antibiótico quando necessário.76 

A escolha do tipo de antibiótico foi errônea em 131 casos (31,6%) e sua dose 

inadequada em 17,1% no intraoperatório, o que foi mais agravante quando comparado a 

estudo também brasileiro que encontrou taxas menores respectivamente 19,1% e 2,4%.65 

O momento inicial da administração do antibiótico foi errôneo em 64,8% da amostra, 

entretanto foi considerado errada a administração até 30 minutos antes da incisão cirúrgica 

(54%) conforme protocolo da CCIRAS da instituição, que confirma a literatura proposta 

nacional que indica a administração inicial da PAT de 30 a 60 minutos antes do início da 

cirurgia.23,77 

O antibiótico foi administrado até 60 minutos antes da incisão em 89,2% da amostra, o 

que corrobora ao estudo também brasileiro em Minais Gerais que obteve 78,6% desse mesmo 

tempo de administração, o que em alguns guias, como o estudo citado é considerado 

adequado.66 

Publicação atual da revista Lancet sobre 13 novas recomendações da OMS para 

prevenção das ISC sob perspectiva global refere que a PAT deve ser iniciada dentro dos 120 

min antes da incisão, dependendo da meia-vida do antibiótico. Segundo evidências de 

qualidade moderada que identificaram que o antibiótico iniciado mais de 120 minutos antes 

da incisão ou após a mesma tiveram maior indicidência de ISC. Entretanto, a cefazolina que é 

o antimicrobiano mais utilizado para várias cirurgias, inclusive no protocolo da instituição de 

estudo, tem recomendação de se iniciar até 60 minutos antes da incisão cirúrgica, devido a sua 

meia-vida.78 

Embora recomendações da ANVISA digam sobre o momento incial da administração 

da profilaxia ser de até 60 minutos antes da incisão, não existem estudos robustos para 

estreitar a janela de aplicação para de 1 a 30 minutos antes do início da cirurgia, segundo o 

protocolo internacional mais utilizado mundialmente.29O tempo de 30 a 60 minutos para 

iniciação da PAT é a correta temporização de acordo com as diretrizes para a maioria dos 
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procedimentos, uma vez que esta garante concentrações antibióticas suficientes nos tecidos 

alvo durante o período de contaminação potencial.29 

Verificou-se que havia indicação do uso do antibiótico no pós-operatório em 38,6% da 

amostra, porém seu uso foi em 56,4% dos casos, configurando-se extensão da PAT para o 

pós-operatório sem necessidade em 17,8% da amostra.  A duração da profilaxia foi errônea 

em 61,9% para os pacientes que tiveram uso no pós-operatório, muitas vezes com 

prolongamento inadequado - maior que 24horas - para algumas cirurgias. Houve similaridade 

com estudo realizado em São Paulo (Brasil), com duração de 6 anos, que avaliou a 

conformidade com a manutenção do programa de profilaxia cirúrgica antimicrobiana de 

descontinuar antibióticos no prazo de 48 horas após a cirurgia em pacientes de Unidade de 

Terapia intensiva, encontrando que 49,5% dos pacientes tiveram  a profilaxia prolongada mais 

de 48h após a cirurgia.60 

Em contrapartida pode-se averiguar inadequações na duração da PAT ainda mais 

evidentes, como em estudo realizado no Sudão, em que 1.250 (97%) dos pacientes teve a 

duração prolongada da profilaxia quando não era recomendada, gerando gastos excessivos ao 

hospital aos quais poderiam ser poupados.68Em contrapartida, em estudo de hospital de ensino 

australiano que avaliou a PAT para algumas especialidades obteve duração correta em 2320 

casos (70%).79Foi demonstrado em alguns estudos que o maioria dos cirurgiões tendem a 

estender a duração de profilaxia antimicrobiana mais tempo do que o período recomendado.80-

82 Isso possivelmente ocorre pelo excesso de zelo dos médicos em prorrogar a PAT, o que 

contradiz os protocolos, que demonstram que não há benefícios aos pacientes em receber o 

antimicrobiano por mais dias. 

Nossa pesquisa identificou através da regressão logística multivariada que a cada erro 

cometido na PAT no intraoperatório, como por exemplo, tipo de antibiótico, dose e repique, 

contribui para 60% de aumento da razão de chance de desenvolver ISC. Quando os pacientes 

tiveram a continuação da PAT no pós-operatório essa razão cai para 39% a cada erro ao longo 

do seguimento. Não encontramos estudos atuais que retratem essa comparação da 

inadequação com o desfecho de ISC. 

Avaliamos também quais erros na PAT mais influenciaram no desfecho de ISC através 

do escore de inadequação no intraoperatório e em todo o seguimento até o pós-operatório, 

onde verificamos no intraoperatório que o momento inicial da administração do antibiótico 

(escore 3) foi o que gerou mais casos de ISC (20,4%) e em todo o seguimento, o escore de 

inadequação que esteve mais correlacionado com o desfecho de ISC (33,3%) foi a duração 



41 

errônea do antibiótico no pós-operatório (escore 6).  Estudo transversal prospectivo realizado 

em Sudãopara auditar o uso do antibiótico profilático e quantificar a taxa de infecção de ferida 

pós-operatória, identificou maior erro no início da administração da PAT, como em nosso 

estudo, correspondendo a apenas 4 acertos (1,8%) neste quesito, assim como houve a 

prorrogação desnecessária da PAT para 186 (85,3%) pacientes. Ainda neste estudo a taxa 

global de ISC foi de 10,9%, um pouco mais alta do que a encontrada em nosso estudo68 

Um exemplo da efetividade da PAT na prevenção de ISC a ser considerado é um 

estudo realizado no Paquistão com implementação de check-list, com aderência às diretrizes 

da PAT em 53,7% da amostra, o que possibilitou uma queda importante da ISC(>50%) com 

p<0,001.83 

No Brasil, a ISC ocupa a terceira posição entre todas as infecções em serviços de 

saúde e compreende de 14 a 16% das infecções em pacientes hospitalizados, com taxa de 

incidência de 11%.1 

Dos pacientes inclusos, 39 (9,4%) desenvolveram ISC e foram identificadas 

principalmente após a alta (5,8%), havendo similaridade com estudo realizado no Pará-Brasil 

incluindo 241 pacientes, onde verificou-se taxa de ISC de 8,7% e a maioria dos casos (61,9%) 

foi diagnosticada após a alta.84Assim como estudo na mesma instituição da pesquisa que 

avaliou uma amostra grande de 3476 pacientes e teve incidência geral de ISC de 6,4% e 

destes 62,2% tiveram início na alta, demostrando a importância dessa vigilância na detecção 

dessa infecção relacionado à assistência à saúde.51 

Outro estudo também brasileiro (Goiânia) encontrou taxa de ISC em 70 pacientes 

(10% da amostra), porém foi o dobro do máximo recomendado pelo CDC para cirurgias 

limpas, que é de 5%.22;85Já nosso estudo, para esse tipo de potencial de contaminação, 

encontrou taxa de ISC de 3,6%, ou seja, conforme as recomendações, porém acima da 

probabilidade de risco de ISC segundo a literatura que é de até 2,9%.46 

Maiores taxas de ISC podem estar correlacionadas a excelência da busca passiva 

através da vigilância dos pacientes cirúrgicos pós-alta, segundo estudo em Minas Gerais 

(Brasil), que identificou essa incidência para 17 pacientes (33,3%).86 

A busca ativa favorece que não haja subnotificações da ISC, porém muitas vezes os 

pacientes podem não ser encontrados através do número telefônico cadastrado no prontuário 

eletrônico, o que advém perdas de seguimento, como aconteceu em nosso estudo, onde após 

os 30 dias de acompanhamento, 112 pacientes (5,5% do total de cirurgias realizadas no 
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período avaliado) não tiveram a vigilância de sítio cirúrgico pós-alta. Esse fato ainda teve 

menos perdas do que em estudo anterior na mesma instituição que teve perda de seguimento 

pós-cirúrgico para 19% da amostra, demonstrando que a vigilância de sítio cirúrgico do HC-

FMB tem sido cada vez mais efetiva.51 

Analisamos como o diagnóstico da ISC influencia no tempo de internação e tivemos 

tempo mínimo de 0 até o máximo de 63 dias para os que tiveram ISC e de 47 dias para os que 

não tiveram esse diagnóstico. Estudo de coorte prospectivo no Hospital de Urgências de 

Sergipe (Brasil), que acompanhou 237 pacientes cirúrgicos encontrou permanência mínima de 

dois dias e máxima de 58 dias, porém, como limitação, não avaliaram a taxa de ISC.63 

A duração da internação pós-operatória acima da média para cada cirurgia foi  

identificada como significante fator de risco para o desenvolvimento da ISC.59,87Assim, em 

nosso estudo, houve significância estatística importante (p<0,001) na correlação de pacientes 

com ISC e maior tempo de internação.  

Com relação ao desfecho de óbito no seguimento da coorte, foi mais significativo para 

os pacientes que estavam internados com ISC com valor de p de 0,016. A taxa de mortalidade 

não tem sido discutida nos artigos que retratam a auditoria da PAT e ISC, porém em nosso 

estudo encontramos 4 casos (10,2%) de óbito para os pacientes com diagnóstico desta 

infecção, ou seja, mais que o triplo esperado na literatura que diz sobre taxa de 3%.17Porém, 

em países em desenvolvimento, os estudos sugerem uma taxa de mortalidade de 5-10% 

durante cirurgias mais extensas1, o que ocorreu em metade de nossa amostra. 

O uso da PAT de forma inadequada é preocupante. Estudo realizado nos EUA 

demonstrou que até 60% dos microrganismos isolados de feridas cirúrgicas infectadas eram 

resistentes a antimicrobianos.88 

A profilaxia antibiótica cirúrgica é um das mais importantes métodos disponíveis para 

a prevenção da ISC.89,90A avaliação da PAT é imprescindível na detecção de inconformidades 

com protocolos, já que seu uso inadequado gera custos desnecessários às instituições, além de 

potencial para bactérias multirresistentes e é considerado um problema global.65 

Em estudo realizado no Hospital G.Pini em Milão (Itália), após verificar incoerências 

na realização da PAT, os pesquisadores revisaram os manuais locais e instituíram que a 

equipe multiprofissional é responsável pela PAT e o médico encarregado de receitar 

profilaxia na ficha de terapia, estabelecendo critério de responsabilidade: caso a prescrição 
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fosse inconsistente com o manual em termos de tipo de droga e duração, deveria haver a 

justificativa em detalhes, descrevendo fatores de risco específicos ao paciente.76 

Dessa forma, é importante a avaliação da PAT com critério, diminuindo a incidência 

de erros. No presente estudo, a criação do software para fazer essa auditoria demonstrou ser 

uma ferramenta importante não só na minimização dos erros como na avaliação rápida dos 

dados e possível correção da PAT ainda no pós-operatório imediato dos pacientes. Sugere-se 

a implantação desse software na instituição, proporcionando auditorias frequentes a todos os 

pacientes e adequá-lo ao sistema hospitalar, de forma a melhorar a qualidade do serviço. 
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Conclusão 
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6 CONCLUSÃO 

 

Nosso estudo permitiu correlacionar significativamente a PAT com a ISC, 

demonstrando a inferência das inadequações e fatores associados ao seu desfecho e também 

permitiu elucidar como a prática da PAT ocorre de forma global em Hospital de ensino de 

grande porte. Esses erros significantes conferem que é necessário realizar feedback às 

especialidades cirúrgicas a fim de que que haja maior aderência ao protocolo instituicional 

com vistas à qualidade da assistência ao paciente e dimuição da incidência de ISC.  
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ANEXO B 

Ficha de vigilância de sítio cirúrgico 
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