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APRESENTAGAO

Este e-book foi desenvolvido com o propdsito de oferecer uma visao objetiva,
acessivel e baseada em evidéncias sobre a infecgéo de sitio cirurgico no transplante
renal. Voltado tanto a profissionais, quanto a estudantes da area da saude, o material
reune informagdes essenciais sobre epidemiologia, fatores de risco, microbiologia e,
principalmente, estratégias de prevencéo, reconhecendo o papel compartilhado entre
equipe assistencial e paciente no cuidado pds-operatorio. A proposta é facilitar o
entendimento, apoiar decisdes clinicas, fortalecer a educagédo em saude e promover

um acompanhamento mais seguro, informado e colaborativo ao longo da jornada do

transplante.
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PREVENGAO DE INFECGAO DE SiTIO CIRURGICO EM PACIENTES
TRANSPLANTADOS RENAIS

Introducao e conceitos

O transplante renal (TxR) é considerado a principal modalidade de tratamento
para pacientes com doenga renal cronica em estagio terminal. Quando comparado as
terapias dialiticas, o transplante apresenta vantagens importantes, incluindo melhor
sobrevida, recuperagao da autonomia funcional e melhora significativa da qualidade de
vida. Além disso, o TxR é reconhecido como uma estratégia custo-efetiva no longo
prazo, reduzindo internagdes recorrentes e a necessidade de intervengdes associadas
a terapia renal substitutiva continua.

Apesar dos avancgos robustos em técnicas cirurgicas, monitorizagao imunoldgica
e protocolos de prevencao de complicagdes, as infecgcdes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) permanecem como um desafio clinico relevante. Entre essas infecgoes,
a infecgdo de sitio cirurgico (ISC) destaca-se como uma das complicagbes mais
frequentes em pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos, incluindo o
transplante renal. Sua ocorréncia esta associada ao aumento do tempo de internacgéo,
necessidade de terapias antimicrobianas adicionais, maior risco de comprometimento
da fungao do enxerto e impacto negativo no prognostico do paciente.

De acordo com o National Healthcare Safety Network (NHSN), a ISC é definida
como a infeccdo que acomete a incisdo cirurgica, tecidos profundos ou 6rgaos e
cavidades manipulados durante o ato cirurgico, ocorrendo dentro dos primeiros 30 dias
apos o procedimento. Classifica-se em trés categorias: incisional superficial, incisional
profunda e de érgéo ou cavidade, distingdes importantes para orientar diagnostico,
tratamento e vigilancia epidemiologica.

O objetivo deste e-book é oferecer um panorama claro e atualizado sobre a
infeccdo de sitio cirargico no contexto do transplante renal, com énfase em seus
mecanismos, fatores de risco e estratégias de prevencdo. A proposta é disponibilizar
um material acessivel tanto a profissionais, quanto a estudantes da area da saude,
incentivando a compreensao compartilhada do cuidado e reforcando a importancia da
participacao ativa de todos na reducéo do risco de complicagdes pds-operatorias.



Quem esta em risco?

No Brasil, em 2023, foram mais de 6 mil transplantes renais realizados,
correspondendo a quase 70% do total de transplantes de 6rgaos soélidos no pais. Trata-
se, portanto, de uma modalidade terapéutica amplamente consolidada e que representa
um eixo central da politica nacional de transplantes.

O municipio de Botucatu-SP conta com o Servigo de Transplante Renal do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (STR-HCFMB),
inaugurado em 1987, onde sé&o realizados cerca de 100 transplantes renais a cada ano,
atendendo a demanda de centenas de pacientes do interior paulista e demais estados
brasileiros. Essa alta demanda evidencia ndo apenas a relevancia institucional do
servigo, mas também a necessidade de aprimoramento continuo das estratégias de
prevencao de complicagdes relacionadas ao procedimento.

Dentre os transplantes de 6rgaos soélidos, o transplante renal costuma apresentar
as menores taxas de ISC, porém ainda assim com incidéncia significativa, variando
entre 3% e 11% em alguns estudos. Esse intervalo pode ser explicado por diferencas
nas praticas de controle de infecgao, no perfil microbioldgico local e nas caracteristicas
clinicas da populagao atendida. Mesmo sendo menor quando comparada a de outros
transplantes, a ISC no TxR tem impacto clinico importante, podendo prolongar a
hospitalizagao, retardar a recuperacgao e interferir negativamente na fungéo do enxerto.

A incidéncia acumulada de ISC em transplantados renais, no periodo de 30 dias
apos o transplante, variou entre 3,4% e 6,1% em inquéritos realizados na Asia e
América do Norte, respectivamente. Em hospitais do Estado de Sao Paulo, por outro
lado, foram identificadas taxas de 7,5% a 11,0%. Essa diferenca sugere que fatores
contextuais, como infraestrutura hospitalar, equipe treinada, politica de antibidticos e
praticas de vigilancia epidemioldgica, podem influenciar diretamente o risco de ISC.

Alguns estudos observaram taxas de mortalidade geral, no periodo de 90 dias
apos o TxR, de 1,0% a 4,1%. Nas ultimas décadas, tem sido observada uma tendéncia
de aumento das taxas de sobrevida em transplantados renais, possivelmente associada
ao aperfeicoamento das praticas de manejo pré e pds-transplante, das técnicas
cirargicas, do controle de infecgbes e do manejo das comorbidades. Em contrapartida,
infecgbes apds o TxR, incluindo as ISC, estdo associadas a um aumento significativo

na mortalidade em cinco anos, quando comparada a de pacientes que nao



desenvolvem infeccgdes. Isso reforca que, embora muitas vezes subestimada por ser
considerada uma complicagdo localizada, a ISC tem potencial de desencadear
repercussdes sistémicas importantes.

Diabetes mellitus, maiores indices de massa corporal (IMC), idade avangada,
desnutricdo, funcao retardada do enxerto (FRE), tempo cirurgico, tempo de isquemia
fria (TIF) e transplante a partir de doador falecido despontam como alguns dos fatores
de risco descritos para a ocorréncia de ISC no TxR. Além disso, estudos recentes tém
sugerido a colonizagao prévia por microrganismos multirresistentes como possivel fator
associado ao risco aumentado de infec¢cdes operatorias, além do tipo de
imunossupressao utilizada para a indugao e manutengao do transplante.

Mecanismos fisiopatoldgicos relacionados a fatores vasculares, nutricionais e
inflamatorios, além da possivel presenga de microrganismos com menor suscetibilidade
a antimicrobianos, parecem ser responsaveis por esse aumento da suscetibilidade a
infeccdo nesses pacientes.

Estratégias modernas de prevengao, portanto, devem enfatizar ndo apenas a
técnica cirurgica e a antibioticoprofilaxia, mas também interven¢des pré-operatérias,
como otimizagao glicémica, ajuste nutricional e redugao de colonizagao bacteriana. A

compreensao da ISC como um evento multifatorial € fundamental para o planejamento

de agdes de vigilancia e cuidado integrado em todas as fases do transplante.




A microbiologia no transplante renal

O espectro de agentes causadores de ISC em pacientes submetidos ao
transplante renal (TxR) & amplo, envolvendo bactérias Gram-positivas, como
Staphylococcus spp. e Enterococcus spp., € Gram-negativas, como Pseudomonas spp.
e membros da familia Enterobacteriaceae.

As espécies de Staphylococcus, especialmente Staphylococcus aureus e
estafilococos coagulase-negativos, s&o frequentemente associadas as infecgdes
superficiais e profundas relacionadas a ferida operatoria, devido a sua capacidade de
colonizar a pele e aderir a superficies implantadas, como drenos e materiais cirurgicos.

No grupo das Gram-negativas, a familia Enterobacteriaceae tem papel central
nas ISC pés-transplante renal, incluindo Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter cloacae e Proteus mirabilis. Esses microrganismos podem estar
associados tanto a contaminagao ascendente a partir do trato urinario, especialmente
em pacientes com cateter vesical ou duplo J, quanto a cole¢des liquidas formadas no
leito cirurgico. A presenca de Pseudomonas aeruginosa também merece destaque,
sobretudo em ambientes hospitalares de alta complexidade, devido a sua resisténcia
intrinseca a diversos antibidticos e a capacidade de sobreviver em superficies umidas
e equipamentos médicos.

Além disso, tem sido observada maior frequéncia de infecgdes por
microrganismos multirresistentes em pacientes submetidos a transplantes de 6rgaos
sélidos e, consequentemente, maiores impactos na morbidade e mortalidade. Fatores
como internagdes prolongadas, uso recorrente de antimicrobianos de amplo espectro,
colonizagao prévia por agentes resistentes e necessidade de multiplos procedimentos
invasivos contribuem para o surgimento e disseminagao desses patogenos. Entre os
organismos de preocupacgao crescente estdo as Enterobacteriaceae produtoras de
carbapenemases (CRE), Pseudomonas multirresistente e Acinetobacter spp., embora
a distribuicdo desses agentes varie conforme o perfil microbiolégico de cada instituigéo.

A selegao de microrganismos causadores de ISC também pode ser influenciada
pelo tipo de doador (falecido vs. vivo), pelo tempo de isquemia fria, pelo estado
imunoldgico do receptor e pelo manejo de dispositivos pds-operatérios. Pacientes que

apresentam fungao retardada do enxerto, por exemplo, frequentemente necessitam de



internagdo mais prolongada e maior manipulagao do sistema urinario, 0 que aumenta a
exposicao a flora hospitalar.

Do ponto de vista terapéutico, o reconhecimento precoce do agente etiologico &
essencial para o direcionamento adequado da antibioticoterapia e para evitar o uso
indiscriminado de antibiéticos, que pode promover resisténcia adicional. A realizagao
de culturas, quando indicadas, auxilia no diagnostico etioldgico e no manejo preciso.

Dessa forma, compreender o panorama microbiologico da ISC no TxR é
fundamental para orientar estratégias de prevengdo, vigilancia e tratamento,
especialmente em um cenario em que a resisténcia bacteriana representa um desafio

crescente para a pratica clinica.
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Os caminhos da prevengao

A prevencgao da infecgdo de sitio cirurgico (ISC) em pacientes submetidos ao
transplante renal (TxR) envolve um conjunto de medidas integradas que se estendem
desde a avaliagao pré-operatéria até o acompanhamento apos a alta. Trata-se de um
processo continuo, que depende da participacao articulada da equipe multiprofissional,
bem como do envolvimento ativo do paciente. A efetividade dessas acbes esta
diretamente associada a capacidade do servico de integrar conhecimento técnico,
vigilancia continua e comunicacéo clara.

Infecgbes de ferida operatodria, no transplante renal, ndo sao resultado de um
unico fator, mas sim da interacdo entre caracteristicas do hospedeiro, aspectos da
técnica cirurgica, condigdes microbiolégicas e praticas assistenciais. Dessa forma,
estratégias preventivas devem ser abrangentes, equilibradas e baseadas no
conhecimento acumulado na literatura e na experiéncia de cada servigo.

A antibioticoprofilaxia, por exemplo, representa apenas uma fracdo das
estratégias preventivas. Estudos demonstraram seguranca e eficacia no uso de
cefazolina para essa finalidade. Outro, no entando, em que a amicacina foi usada como
profilaxia cirargica no TxR, foi demonstrado efeito protetor para a ocorréncia de ISC em
comparagao com a profilaxia realizada com cefazolina ou ceftriaxone. Nesse caso,
porém, houve elevada proporcao de ISC causada por bactérias produtoras de ESBL ou
por CRE.

O perfil microbiolégico das ISC do servigo no momento da cirurgia, portanto,
pode ter relevancia na determinagcao do melhor esquema profilatico. Mais do que a
escolha isolada de um antibiético, o principio central € que a profilaxia antimicrobiana
deve ser orientada pela microbiota local, pela resisténcia bacteriana e pelo histérico
epidemioldgico do servigo. Ndo ha um esquema universal ideal, mas sim aquele que
melhor responde a realidade microbiolégica de cada instituigao.

E essencial a preparagdo adequada do paciente antes da cirurgia. Avaliagdes
pré-operatorias devem buscar identificar fatores que elevem o risco de complicacdes
infecciosas, como diabetes descompensado, anemia, desnutricdo, tabagismo e
obesidade. Pacientes com esse perfil podem se beneficiar de maior vigilancia para a
ocorréncia de ISC, exigindo técnicas cirurgicas e cuidados preventivos mais

aprimorados, além de avaliagdes clinicas e complementares precoces, detalhadas e
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cuidadosas. Intervengdes prévias ao transplante, como controle glicémico, otimizagao
nutricional e reducéo de peso, podem contribuir significativamente para a melhora da
cicatrizagédo e diminui¢cdo do risco de infecgdo. Assim, programas de preparagao pre-
transplante que incluam acompanhamento nutricional e, quando possivel, suporte
multiprofissional, podem ser especialmente importantes.

No intraoperatdério, a técnica cirurgica desempenha papel central na prevencao
da ISC. Cuidados como manipulagdo cuidadosa dos tecidos, controle rigoroso da
hemostasia e minimizagdo do tempo cirurgico contribuem para a redugao do risco de
infeccdo. O uso de dispositivos invasivos, como drenos cirurgicos e cateter duplo J,
deve ser avaliado de forma criteriosa, ponderando seus beneficios e o0s riscos
associados a manutencdo prolongada. A retirada precoce de cateteres, quando
clinicamente possivel, reduz a exposicdo a microrganismos hospitalares e pode
diminuir o risco de infecgdo ascendente do trato urinario, que frequentemente se
relaciona com ISC no TxR.

No pdés-operatorio, a vigilancia continua da ferida cirurgica € fundamental. A
equipe assistencial deve orientar o paciente e seus cuidadores sobre sinais precoces
de infeccdo, como dor local desproporcional, aumento de calor ou vermelhidao,
endurecimento da regiao, saida de secrecéo ou abertura da ferida. A troca de curativos
deve seguir praticas padronizadas, evitando manipula¢des desnecessarias da ferida.
Além disso, a monitoracdo da fungao renal e da imunossupressao deve considerar que
0 ajuste incorreto desses parametros pode tanto aumentar o risco de rejeicdo do
enxerto quanto favorecer o desenvolvimento de infecgdes.

A educacdo do paciente, por sua vez, constitui elemento indispensavel da
prevencdo. Pacientes submetidos ao transplante renal frequentemente passam por
transigdes rapidas entre diferentes niveis de cuidado (UTI, enfermaria, ambulatério), e
essas mudangas podem gerar duvidas sobre autocuidado. Estratégias educativas
continuas, repetidas e adaptadas ao nivel de compreensdo do paciente sao mais
eficazes do que orientagdes pontuais. E importante que a pessoa transplantada se
reconheca como participante ativa da prevencado da ISC, compreendendo tanto a
necessidade de higiene adequada quanto a importancia da adesao as consultas e
exames de acompanhamento.

Por fim, deve-se destacar que a prevencao da ISC ndo se encerra com a alta

hospitalar. A vigilancia pds-alta é especialmente relevante no transplante renal, pois
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uma parcela significativa das infec¢des ocorre apds o paciente retornar ao domicilio. O
fortalecimento dos fluxos de comunicacdo entre paciente, ambulatério e equipe
hospitalar permite identificacdo precoce de sinais de complicacdo e intervengao
imediata.

Em suma, a prevengao da ISC no transplante renal € um processo multifatorial
que envolve agdes articuladas ao longo de todo o cuidado. Mais do que protocolos fixos,
o que melhor se aplica a esse cenario € a combinagcdo de vigilancia ativa,
personalizagdo de condutas e educagdo compartilhada. A integragcdo entre paciente,
equipe multiprofissional e servigo de saude é o ponto central para a redugao sustentada

das taxas de ISC e para a protecéo da fungédo do enxerto a longo prazo.
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Figura S1. Critérios para definicdo e classificacdo das ISC, segundo o National
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Healthcare Safety Network (NHSN).
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Table 1. Surgical Site Infection Criteria

Criterion Surgical Site Infection (SSI)
Superficial incisional SSI
Must meet the following criteria:
Date of event occurs within 30 days following the NHSN operative procedure
(where day 1 = the procedure date)
AND
involves only skin and subcutaneous tissue of the incision
AND
patient has at least one of the following:

a. purulent drainage from the superficial incision.

b. organism(s) identified from an aseptically-obtained specimen
from the superficial incision or subcutaneous tissue by a culture or non-
culture based microbiologic testing method which is performed for
purposes of clinical diagnosis or treatment (for example, not Active
Surveillance Culture/Testing [ASC/AST])

c. asuperficial incision that is deliberately opened by a surgeon,
physician* or physician designee and culture or non-culture based
testing of the superficial incision or subcutaneous tissue is not
performed

AND
patient has at least one of the following signs or symptoms: localized
pain or tenderness; localized swelling; erythema; or heat

d. diagnosis of a superficial incisional SSI by a physician* or physician
designee

* The term physician for the purpose of application of the NHSN SSI criteria
may be interpreted to mean a surgeon, infectious disease physician, emergency
physician, other physician on the case, or physician’s designee (nurse
practitioner or physician’s assistant).

9-11

19




January 2024 Procedure-associated Module
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Superficial incisional SSI
Comments There are two specific types of superficial incisional SSls:

1. Superficial Incisional Primary (SIP) — a superficial incisional SSI that is
identified in the primary incision in a patient that has had an operation
with one or more incisions (for example, C-section incision or chest
incision for CBGB)

2. Superficial Incisional Secondary (SIS) — a superficial incisional SSl that is
identified in the secondary incision in a patient that has had an
operation with more than one incision (for example, donor site incision
for CBGB)

Note: Refer to SSI| Event Reporting Instruction #7 for NHSN operative
procedure categories with secondary incision sites available for S8l attribution.
Reporting The following do not qualify as criteria for meeting the NHSN definition of
Instructions superficial incisional SSI:
for Superficial

incisional SSI

e Diagnosis/treatment of cellulitis (redness/warmth/swelling), by itself, does
not meet superficial incisional SSI criterion ‘d’.

e A stitch abscess alone (minimal inflammation and discharge confined to the
points of suture penetration).

e Alocalized stab wound or pin site infection; depending on the depth, these
infections might be considered either a skin (SKIN) or soft tissue (ST)
infection.

Notes:

e For the purpose of NHSN surveillance, the term “incision” refers to the
incision made for the primary surgical procedure and the term “stab
wound” refers to an incision made at another site, generally to
accommodate a drain.

e For an NHSN operative procedure, a laparoscopic trocar site is
considered a surgical incision and not a stab wound. If a surgeon uses a
laparoscopic trocar site to place a drain at the end of a procedure this is
considered a surgical incision.
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Deep incisional 55l
Must meet the following criteria:
Date of event occurs within 30 or 90 days following the NHSN operative
procedure (where day 1 = the procedure date) according to the list in Table 2
AND
involves deep soft tissues of the incision (for example, fascial and muscle
layers)
AND
patient has at least one of the following:
a. purulent drainage from the deep incision
b. adeep incision that is deliberately opened or aspirated by a surgeon,
physician” or physician designee or spontaneously dehisces
AND
organism(s) identified from the deep soft tissues of the incision by a
culture or non-culture based microbiologic testing method which is
performed for purposes of clinical diagnosis or treatment (for example,
not Active Surveillance Culture/Testing [ASC/AST]) or culture or non-
culture based microbiologic testing method is not performed. A culture
or non-culture based test from the deep soft tissues of the incision that
has a negative finding does not meet this criterion.
AND
patient has at least one of the following signs or symptoms: fever
(>38°C); localized pain or tenderness
c. an abscess or other evidence of infection involving the deep incision
detected on gross anatomical exam, histopathologic exam, or imaging
test
* The term physician for the purpose of application of the NHSN S5l criteria
may be interpreted to mean a surgeon, infectious disease physician, emergency
physician, other physician on the case, or physician’s designee (nurse
practitioner or physician’s assistant).
9-13
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Comments

Deep incisional 55l

There are two specific types of deep incisional SSIs:

1. Deep Incisional Primary (DIP) — a deep incisional SSI that is identified in
a primary incision in a patient that has had an operation with one or
more incisions (for example, C-section incision or chest incision for
CBGB)

2. Deep Incisional Secondary (DIS) — a deep incisional SSI that is identified
in the secondary incision in a patient that has had an operation with
more than one incision (for example, donor site incision for CBGB)

Note: Refer to SSI Event Reporting Instruction #7 for NHSN operative
procedure categories with secondary incision sites available for SSI
attribution.
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Organ/Space SSI
Must meet the following criteria:
Date of event occurs within 30 or 90 days following the NHSN operative
procedure (where day 1 = the procedure date) according to the list in Table 2
AND
involves any part of the body deeper than the fascial/muscle layers that is
opened or manipulated during the operative procedure
AND
patient has at least one of the following:

a. purulent drainage from a drain placed into the organ/space (for
example, closed suction drainage system, open drain, T-tube drain, CT-
guided drainage)

b. organism(s) identified from fluid or tissue in the organ/space by a
culture or non-culture based microbiologic testing method which is
performed for purposes of clinical diagnosis or treatment (for example,
not Active Surveillance Culture/Testing [ASC/AST])

c. an abscess or other evidence of infection involving the organ/space
detected on:

* gross anatomical exam or
« histopathologic exam or
* imaging test evidence definitive or equivocal for infection
AND
meets at least one criterion for a specific organ/space infection site listed in
Table 3. These criteria are found in the Surveillance Definitions for Specific
Types of Infections (Chapter 17).
9-15
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