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RESUMO 
Objetivo: associar os fatores de risco do período pós-operatório de cirurgias potencialmente contaminadas, com a ocorrência da infecção 
do sítio cirúrgico no período pós-operatório hospitalar e domiciliar.
Método: período de coleta de dados foi de fevereiro a junho de 2015, com 84 pacientes acompanhados nos três primeiros dias de pós-
operatório e sete dias após a alta hospitalar, através de questionários elaborados para avaliação do sítio cirúrgico, das condições clínicas 
do paciente e da análise de prontuário. Para verificação dos fatores de risco influenciáveis e classificação das infecções do sítio cirúrgico, 
utilizou-se um questionário com variáveis que foram analisadas de forma descritiva através da frequência simples, porcentagem e medidas 
de posição e dispersão. Para a associação e nível de significância dos fatores de risco foram realizados testes estatísticos.
Resultados: nenhum dos pacientes entrevistados desenvolveu infecção profunda do sítio cirúrgico ou de órgão/espaço, sendo que sete 
desenvolveram infecção do sítio cirúrgico superficial no pós-operatório hospitalar e 41 em domicílio. Os fatores de risco analisados não 
foram significativos para o desenvolvimento das infecções.
Conclusões: recomenda-se que as instituições implantem um serviço de vigilância e acompanhamento pós-alta, a fim de que se melhore a 
confiabilidade das taxas de incidência das infecções do sítio cirúrgico; melhorar a qualidade dos cuidados com os pacientes; compreensão 
epidemiológica e identificação dos fatores de risco. Além disso, propõe-se facilitar o processo de referência e contra referência através de 
capacitações da Estratégia de Saúde da Família para identificação destes fatores de risco, atuando em rede.
DESCRITORES: Segurança do paciente. Assistência perioperatória. Infecção da ferida operatória. Fatores de risco.

RISK FACTORS FOR SURGICAL SITE INFECTIONS IN POTENTIALLY 
CONTAMINATED SURGERIES

ABSTRACT
Objective: to associate the risk factors of the postoperative period of potentially contaminated surgeries, with the occurrence of surgical 
site infections in the postoperative period in the hospital and home setting.
Method: the data collection period was from February to June 2015, 84 patients were followed up on the first three post-operative days and 
seven days after hospital discharge, the collection was performed through questionnaires designed to evaluate the surgical site, the clinical 
conditions of the patient and chart analysis. In order to verify the influencing risk factors and classifications of surgical site infections, a 
questionnaire was used with variables that were analyzed in a descriptive manner through simple frequency, percentage, and position 
and dispersion measurements. Statistical tests were performed for the association and significance level of the risk factors.
Results: none of the patients interviewed developed a deep infection of the surgical or organ / space site, seven developed superficial 
surgical site infections in the post-operative period in hospital and 41 developed a surgical site infection at home. The analyzed risk factors 
were not significant for the development of infections.
Conclusions: it is recommended that institutions implement a post discharge monitoring and follow-up service in order to improve 
the reliability of the incidence rates of surgical site infections; improving the quality of patient care; epidemiological understanding and 
identification of risk factors. In addition, it proposes to facilitate the referral and counter referral process through training in the Family 
Health Strategy in order to identify these risk factors, and by acting in a network.
DESCRIPTORS: Patient safety. Perioperative care. Surgical Site Infection. Risk factors.



Texto Contexto Enferm, 2018; 27(3):e2790016

Martins T, Amante LN, Virtuoso JF, Sell BT, Wechi JS, Senna CVA 2/12

FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO EN 
CIRUGIAS POTENCIALMENTE CONTAMINADAS

RESUMEN
Objetivo: asociar los factores de riesgo del período postoperatorio de cirugías potencialmente contaminadas, con la ocurrencia de la 
infección del sitio quirúrgico en el período postoperatorio hospitalario y domiciliar.
Método: período de recolección de datos fue de febrero a junio de 2015, con 84 pacientes acompañados en los tres primeros días de 
postoperatorio y siete días después del alta hospitalaria, a través de cuestionarios elaborados para evaluación del sitio quirúrgico, de las 
condiciones clínicas del paciente y del análisis de prontuario. Para la verificación de los factores de riesgo influenciables y clasificación 
de las infecciones del sitio quirúrgico, se utilizó un cuestionario con variables que fueron analizadas de forma descriptiva a través de la 
frecuencia simple, porcentaje y medidas de posición y dispersión. Para la asociación y el nivel de significancia de los factores de riesgo se 
realizaron pruebas estadísticas.
Resultados: ninguno de los pacientes entrevistados desarrolló una infección profunda del sitio quirúrgico o de órgano/espacio, siendo 
que siete desarrollaron infección del sitio quirúrgico superficial en el postoperatorio hospitalario y 41 en domicilio. Los factores de riesgo 
analizados no fueron significativos para el desarrollo de las infecciones.
Conclusiones: se recomienda que las instituciones implantes un servicio de vigilancia y seguimiento post-alta, a fin de que se mejore la 
confiabilidad de las tasas de incidencia de las infecciones del sitio quirúrgico; mejorar la calidad del cuidado de los pacientes; la comprensión 
epidemiológica y la identificación de los factores de riesgo. Además, se propone facilitar el proceso de referencia y contra referencia a través 
de capacitaciones de la Estrategia de Salud de la Familia para identificar estos factores de riesgo, actuando en red.
DESCRIPTORES: Seguridad del paciente. Asistencia perioperatoria. Infección de la herida operatoria. Factores de riesgo.

INTRODUÇÃO
As infecções do Sitio Cirúrgico (ISC) apre-

sentam riscos à segurança do paciente nos serviços 
de saúde do Brasil, tendo grande importância nas 
Infecções relacionadas à assistência à saúde. As ISC 
acometem pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos, com ou sem colocação de implantes, 
internados ou em nível ambulatorial, acometen-
do tecido subcutâneo, moles profundos (fáscia e 
músculo), órgão e cavidades com incisão, sendo 
caracterizadas como aquelas que ocorrem até o 30º 
dia de pós-operatório.1-4

A fonte mais comum de microrganismos é 
a flora endógena do paciente. Estima-se que no 
pós-operatório imediato, o sítio cirúrgico esteja 
protegido da contaminação exógena. Estas fontes 
exógenas devem ser consideradas durante o proce-
dimento cirúrgico, através de uma técnica asséptica 
precisa, sendo conservada no intuito de prevenir a 
contaminação.1,3,5

Em acordo com a Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), o diagnóstico epidemiológico da 
ISC é feito através da análise de alguns parâmetros: 
aparecimento da infecção em até 30 dias pós-ope-
ratório, ou em casos de implantes de próteses, em 
até um ano.6-8 

A relação das ISC com a possível contami-
nação da cirurgia já foi ratificada em alguns estu-
dos.9-15 As cirurgias potencialmente contaminadas, 
classificadas em classe II quanto ao seu potencial 
de contaminação, são realizadas em tecidos colo-
nizados por flora microbiana pouco numerosa ou 
nos tecidos colonizados ausentes dos processos de 
infecção e inflamação.1,16

A contaminação do sítio cirúrgico pode acon-
tecer em qualquer momento do período periopera-
tório, sendo decorrente dos fatores de risco relacio-
nados ao paciente, ao procedimento cirúrgico e ao 
ambiente hospitalar desde o período pré-operatório 
até o pós-operatório domiciliar. Alguns dos fatores 
associados a estes períodos podem ser: tempo de 
cirurgia, local de cirurgia, tipo de cirurgia realizada, 
tempo de internação hospitalar, fatores relacionados 
à microrganismos, fatores relacionados ao paciente, 
entre outros. Sendo que a identificação e o controle 
destes fatores de riscos devem ocorrer desde o 
primeiro contato do paciente com a instituição, 
por meio de coleta de informações relacionadas ao 
plano de cuidados.16 

O serviço de controle de infecção hospitalar, 
do hospital em que foi realizado esta pesquisa, 
registrou no ano de 2013 que foram realizados 
2259 procedimentos cirúrgicos, dos quais 1248 
(55,25%) foram em cirurgias potencialmente con-
taminadas. A taxa de IH foi de 82 (6,57%) sendo 
que 35 (2,80%) desenvolveram ISC. Diante desta 
realidade, fez-se um levantamento dos fatores de 
risco pós-operatório hospitalar, sobre o surgimento 
de ISC durante o mesmo período, bem como no 
pós-operatório domiciliar. O local de realização 
da pesquisa ocorreu nas unidades de internação 
cirúrgicas do hospital escolha.15

É fundamental que o enfermeiro compreenda 
os fatores de risco que predispõem a incidência 
de ISC no pós-operatório para promover ações e 
medidas que reduzam a ocorrência destas, colabo-
rando na melhoria da qualidade da assistência e na 
inserção do sistema de vigilância sobre o controle 
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das infecções e ao acesso as informações que sirvam 
de base para a prevenção.16 

A prestação de cuidados e assistência segura 
de enfermagem ao paciente cirúrgico, destacando o 
período pós-operatório é indispensável para a iden-
tificação dos fatores de risco. Buscando relacionar 
estes fatores com as ISC, apresenta-se a seguinte 
pergunta de pesquisa: existe correlação dos fato-
res de risco do período pós-operatório hospitalar 
com as ISC no período pós-operatório hospitalar e 
domiciliar de cirurgias potencialmente contamina-
das? Desta forma, objetivou-se associar os fatores 
de risco do período pós-operatório de cirurgias 
potencialmente contaminadas, com a ocorrência da 
infecção do sítio cirúrgico no período pós-operatório 
hospitalar e domiciliar.

MÉTODO
Trata-se de uma pesquisa transversal, des-

critiva, com abordagem quantitativa, realizada em 
duas unidades de internação cirúrgica de um Hos-
pital de ensino da Região Sul do Brasil, no período 
de 12 de fevereiro de 2015 a 30 de junho de 2015, 
tendo em vista a aprovação do projeto de pesquisa 
pela Instituição de escolha. O hospital de escolha 
possui 274 leitos hospitalares, sendo que uma das 
unidades de internação cirúrgica possuem 30 leitos 
distribuídos em 12 quartos, onde internam pacientes 
em períodos de pré e pós-operatórios das seguintes 
especialidades cirúrgicas: cabeça e pescoço, gas-
trointestinal e vias biliares, torácica, otorrinolarin-
gologia, bucomaxilofacial, transplante hepático e 
neurocirurgia. Já a segunda unidade também possui 
30 leitos, distribuídos em 12 quartos, que atendem 
as especialidades de urologia, proctologia, cirurgia 
plástica e vascular.15

Os critérios de inclusão foram: participantes 
maiores de 18 anos de idade ou iguais; de ambos 
os sexos; em pós-operatório de cirurgias poten-
cialmente contaminadas eletivas; que possuírem 
o número de telefone disponível para contato pós-
-alta hospitalar e que puderam manter um acom-
panhamento durante o pós-operatório hospitalar, 
até o dia da sua alta. Excluíram-se os participantes 
submetidos a cirurgias prévias já contaminadas; os 
que já haviam sido inseridos na amostra em algum 
momento, reinternados e aqueles com qualquer 
tipo de infecção sistêmica confirmada. Para repre-
sentatividade da amostra, foi realizado um cálculo 
pelo Sistema de Ensino-Aprendizagem de Estatís-
tica na Web (SEstatNet) composto por módulos de 
interação com funcionalidades específicas, quais 
sejam: pesquisa, base de dados, análise de dados, 

distribuições probabilísticas e auto avaliação. O 
módulo pesquisa auxiliou na determinação do 
tamanho da amostra e da maneira de se selecionar 
os elementos que a compuseram em que foram 
recrutados 84 pacientes.17 

Para a realização do cálculo da amostra foi ne-
cessário solicitar à instituição os dados referentes aos 
pacientes e procedimentos realizados nas unidades 
referência do estudo. Neste caso, para se calcular o 
tamanho mínimo da amostra, o n do estudo foram 
os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
classificados como cirurgias potencialmente conta-
minadas, totalizando 1248.15

Para a assimilação dos fatores de risco (variá-
veis independentes) relevantes durante o período 
pós-operatório com a presença ISC no pós-operató-
rio hospitalar e domiciliar, foi utilizado um roteiro 
de entrevista com perguntas realizadas oralmente 
e por telefone, aplicado durante o período pós-ope-
ratório hospitalar que contemplaram categorias 
influenciáveis ao desenvolvimento da ISC. Este 
questionário teve uma testagem através de um teste 
piloto realizado 20 dias anteriores a coleta de dados 
com 15 participantes, em um período de 10 dias. 
Para a identificação das ISC (variáveis dependentes) 
avaliou-se as características dos curativos em: seco 
e limpo; presença ou não de dor, hiperemia, calor, 
edema e deiscência. Para a classificação das ISC em 
incisionais superficiais, foi avaliado a presença de 
dor, rubor, calor, edema, febre, deiscência e exsu-
dato purulento.

Os pacientes foram acompanhados durante 
a cirurgia até o período de alta hospitalar e após 
sete dias da mesma, foi feito contato telefônico com 
todos os participantes, no intuito de acompanhar 
as intercorrências da evolução cicatricial do sítio 
cirúrgico. O sujeito respondeu algumas perguntas 
relacionadas ao processo de cicatrização da incisão 
cirúrgica e da condição clínica. O questionário foi 
elaborado com questões fechadas em que a pesqui-
sadora assinalava as respostas conforme a resposta 
do paciente; avaliação do sítio cirúrgico e condições 
clínicas do paciente; bem como informações extraí-
das de prontuário.  

Os dados foram exportados e analisados no 
pacote estatístico SPSS® - Statistical Package for Social 
Sciences (versão 22.0). As variáveis dependentes e 
independentes foram analisadas de forma descritiva 
através da frequência simples e de porcentagem e 
medidas de posição e dispersão. Na associação foi 
utilizado o teste Qui Quadrado (χ2), para análise 
bivariada dos fatores de risco com a presença/
ausência de ISC.
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A Regressão Logística Binária foi empregada 
para relacionar a presença/ausência de ISC no pós-
-operatório hospitalar e domiciliar com os fatores de 
risco do período pós-operatório. No modelo de re-
gressão, foram inseridas e consideradas as variáveis 
com o p≤0,200 e aceitação do nível de significância 
de 5%. Para certificação da influência o intervalo de 
EXP (B) - OR foi igual a 1. 

As variáveis associadas ao desenvolvimento 
da ISC no pós-operatório hospitalar e domiciliar 
foram: colecistectomia como tipo de cirurgia rea-
lizada; diagnóstico pós-operatório de colecistite 
aguda e colelitíase; tempo de internação até a alta 
hospitalar e uso de oxigenioterapia. Já as categorias 
que não se associaram com a ocorrência de ISC 
nestes períodos foram: gastroplastia como cirurgia 
realizada; diagnóstico de obesidade; pós-operatório 
condicional à Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 
jejum e características do curativo do sítio cirúrgico, 
ainda que o valor de p>0,200 nestes fatores.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) obtendo o 
Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) de número 39866414.1.0000.0115.

RESULTADOS
As variáveis foram analisadas descritivamen-

te por meio de frequência simples e porcentagens 
(variáveis categóricas) e medidas de posição e dis-
persão (variáveis numéricas).

Para a associação entre variáveis categóricas 
utilizou-se o teste de Qui-Quadrado (χ2) ou Exato 
de Fisher, quando necessário. A comparação entre 
dois grupos, com variáveis numéricas foi realizada 
através do teste t para amostras independentes ou 
teste de Mann-Whitney, conforme a distribuição 
dos dados. Para verificar a distribuição dos dados 
(normalidade) foi realizado o teste de Kolmogorov-
-Smirnov. Para o cálculo do valor de ODDS RATIO 
(OR) e Intervalos de Confiança (IC) foi utilizada a 

Regressão Logística Binária entre a presença de ISC 
e os fatores de risco no pós-operatório hospitalar 
e domiciliar.

Foram inseridas no modelo de regressão 
somente as variáveis com p≤0,200 na comparação 
ou associação com a presença de ISC.  Adotou-se 
um nível de significância de 5% (p=0,05) em que 
o limite baseado afirma se o desvio é proveniente 
do acaso ou não. Para a confirmação de influência 
dos fatores de risco na ocorrência de ISC, o inter-
valo de EXP (B) - OR foi de 1. Interpretou-se para 
os valores abaixo de 1 como fator de proteção ao 
desenvolvimento de ISC e para acima de 1, os 
fatores de risco. Exemplo: OR=0,50, interpreta-se 
como 50% menos chance de desenvolver ISC com 
relação a categoria de referência. E OR=5,0 cinco 
vezes mais chances de influenciar no surgimento 
da ISC baseado na categoria de origem. Para as 
variáveis que não foram coletadas considerou-se 
a relevância significativa.

Dos 84 participantes, o desenvolvimento da 
ISC no pós-operatório institucional ocorreu em 
sete (8,3%) pacientes que passaram por cirurgias 
potencialmente contaminadas. Para a combinação 
dos fatores de risco do pós-operatório hospitalar 
com a presença/ausência de ISC no mesmo período, 
utilizou-se a análise bivariada, através do teste χ2, 
conforme tabela 1, considerando nível de associação 
mais evidente, a categoria diagnóstico de colelitíase 
obteve χ2=3,424 e p=0,064. 

Para a análise do tempo de internação até a 
alta hospitalar, utilizou-se o teste U de Mann Whit-
ney com U=155,000 e p=0,063. Realizou-se o teste, 
pois não houve categoria de referência, tampouco 
homogeneidade nas variâncias com a presença/
ausência de ISC no pós-operatório hospitalar. 
A média do tempo de internação dos pacientes 
que tiveram ISC foi de 13,71 dias (DP=8,015). A 
incidência de ISC no pós-operatório hospitalar foi 
em três (42,9%) participantes diagnosticados com 
colecistite aguda.
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Tabela 1 - Análise bivariada entre os fatores de risco modificáveis do período pós-operatório com a 
presença/ausência de infecções do sitio cirúrgico no período pós-operatório hospitalar. Florianópolis, 
SC, Brasil, 2015

Fatores de risco Sem infecções 
do sitio cirúrgico 
hospitalar n=77 

(91,7%) n(%)

Com infecções 
do sitio cirúrgico 

hospitalar n=7 
(8,3%) n(%)

Total
n=84 (100%)

n (%)

χ2 p

Tipo de cirurgia
Colecistectomia
Sim
Não

55 (71,4%)
22 (28,6%)

3 (42,9%)
4 (57,1%)

58 (69%)
26 (31%)

2,451 0,117

Diagnóstico da doença atual
Colecistite aguda
Sim 
Não
Colelitíase
Sim
Não

16 (20,8%)
61 (79,2%)

26 (33,8%)
51 (66,2%)

3 (42,9%)
4 (57,1%)

0 (0%)
7 (100%)

19 (22,6%)
65 (77,4%)

26 (31%)
58 (69%)

1,787

3,423

0,181

0,064

Tempo de internação até a 
alta hospitalar
Média
Desvio Padrão

8,92
6,761

13,71
8,015

10,23
8,117

155,000 0,063

Χ2: Qui Quadrado; p: nível de significância.

Pela tabela 2 foi possível verificar que a pre-
valência de ISC no pós-operatório em domicílio foi 
maior, equivalendo a 41 (48,8%) casos. Através do 
teste χ2 foi constatado que a associação dos fato-
res do pós-operatório hospitalar com a presença/
ausência de ISC no domicílio teve maior influência 
na variável oxigenioterapia (χ2=3,176 e p=0,07). 

Dos pacientes que desenvolveram a ISC domici-
liar, 25 (61%) foram submetidos ao procedimento 
de colecistectomia. Utilizou-se o teste U de Mann 
Whitney para avaliação da categoria, tempo de in-
ternação hospitalar com apresentação de U=724,500 
e p=0,159, sendo a média de internação dos que 
tiveram a ISC domiciliar de 8,51 dias (DP=6,81).

Tabela 2 - Análise bivariada dos fatores de risco modificáveis do período pós-operatório com a presença/
ausência da infecções do sitio cirúrgico no pós-operatório domiciliar. Florianópolis, SC, Brasil, 2015

Fatores de risco Sem infecções 
do sitio cirúrgico 
domiciliar n=43 

(51,2%) n (%)

Com infecções 
do sitio cirúrgico 
domiciliar n=41 

(48,8%) n (%)

Total
n=84 (100%)

n (%)

χ2 p

Tipo de cirurgia
Colecistectomia
Sim
Não

33 (76,7%)
10 (23,3%)

25 (61%)
16 (39%)

58 (69%)
26 (31%)

2,442 0,118

Oxigenioterapia
Sim
Não

9 (20,9%)
34 (79,1%)

3 (7,3%)
38 (92,7%)

12 (14,3%)
72 (85,7%)

3,176 0,075

Tempo de internação até a 
alta hospitalar
Média
Desvio Padrão

10,09
7,07

8,51
6,81

18,68 724,500 0,159

Χ2: Qui Quadrado; p: nível de significância
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Em acordo com a tabela 3, tanto na análise bru-
ta, quanto na ajustada não foi identificado nenhuma 

variável com nível de significância para o surgimento 
da ISC no período pós-operatório hospitalar.

Tabela 3 - Análise de regressão logística binária dos fatores de risco do período pós-operatório na 
presença de infecções do sitio cirúrgico no pós-operatório hospitalar. Florianópolis, SC, Brasil, 2015

Fatores de risco Análise bruta Análise ajustada

RC*  IC 95%† RC* IC 95%†

Tipo de cirurgia
Colecistectomia
Sim
Não

0,30
1,00

0,06 – 1,45 0,00
1,00

0,00 – 0,00

Diagnóstico da doença atual
Colecistite aguda
Sim 
Não
Colelitíase
Sim
Não

2,86
1,00

0,00
1,00

0,58 – 14,09

0,00 – 0,00

6,84
1,00

1,96
1,00

0,00 – 0,00

0,00 – 0,00

Tempo de internação até a alta 
hospitalar
Média
Desvio Padrão

1,08
1,00

0,99 – 1,18 1,10
1,00

1,00 – 1,22

*RC: Razões de Chances; †IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; Análise Ajustada: Todas as variáveis foram introduzidas no modelo 
ajustado independentemente do valor de p. Permaneceram no modelo ajustado as variáveis com p ≤ 0,200

Pela análise de regressão logística binária, os 
fatores de risco do pós-operatório hospitalar influen-
ciáveis no surgimento das ISC em domicílio, tanto na 

análise ajustada quanto na bruta não tiveram critérios 
de significância e risco, já que o evidenciado e esta-
tisticamente pelo intervalo de IC 95% é acima de 1.

Tabela 4 - Análise de regressão logística binária dos fatores de risco do período pós-operatório na 
presença de infecções do sitio cirúrgico no pós-operatório domiciliar. Florianópolis, SC, Brasil, 2015

Fatores de risco
Análise bruta Análise ajustada

RC*  IC 95%† RC* IC 95%†

Tipo de cirurgia
Colecistectomia
Sim
Não

0,47
1,00

0,18 – 1,22 0,38
1,00

0,14 – 1,05

Oxigenioterapia
Sim
Não

0,30
1,00

0,07 – 1,19 0,24
1,00

0,05 – 1,06

Tempo de internação até a 
alta hospitalar
Média
Desvio Padrão

0,97
1,00

0,91 – 1,03 0,98
1,00

0,91 – 1,04

*RC: Razões de Chances; †IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; Análise ajustada: Todas as variáveis foram introduzidas no modelo 
ajustado independente do valor de p. Permaneceram no modelo ajustado as variáveis com p≤0,200
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DISCUSSÃO
No presente estudo, os casos constatados com 

ISC, foram classificados e comprovados conforme a 
elaboração de alguns estudos na área.8,18-22

A prevalência de ISC no hospital e no domicí-
lio do estudo foi de sete (8,3%) e 41 (48,8%), respec-
tivamente. Este resultado é considerado aceitável e 
coincide com outros estudos, como o realizado na 
Amazônia que encontrou o total de 81 (3,68%) ao 
analisar 2203 pacientes no período de 2009 a 2010. 
Destes, 59 (72,844%) ocorreram em cirurgias poten-
cialmente contaminadas, e no presente estudo todas 
as cirurgias tiveram esta classificação, corroborando 
com o potencial de contaminação aceito pelo Center 
for Desease Control and Prevention (CDC) que preconi-
za que 3 a 11% ocorrem em cirurgias potencialmente 
contaminadas. Em outra pesquisa, foi constatada 
uma incidência de 115 (3,70%) ao analisar 3120 
participantes no período de 1999 a 2002.23-29

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvi-
mento da ISC no período pós-operatório hospitalar 
que se destacaram nesta pesquisa foram as cirurgias 
de colecistectomia, as doenças de colecistite aguda 
e colelitíase e o período de internação hospitalar até 
a alta, dentre os quais corroboram com as pesquisas 
científicas.8,21,25-26 Porém a colecistectomia e o diag-
nóstico de colecistite aguda não foram elementos 
significativos e diferenciais para certificar que os 
pacientes que apresentaram estes fatores, sofreram 
mais ISC hospitalar do que aqueles que não foram 
submetidos a esta intervenção cirúrgica, tampouco 
diagnosticados com a doença33 esses resultados não 
comprometeram o alcance dos objetivos propostos 
por esta pesquisa estatisticamente.

Nos países ocidentais, a presença das ISC 
hospitalares corresponde em média de 15% a 20% 
de todos os casos de infecções voltadas para a as-
sistência à saúde. Esta incidência acomete dois a 15 
casos de infeção para cada 100 pacientes submetidos 
à cirurgia geral. A OMS lançou no ano de 2009 um 
desafio global para a segurança do paciente que 
buscou minimizar as chances e os riscos ao desen-
volvimento das ISC. Em uma pesquisa retrospectiva, 
analisou-se os dados de 2008 à 2009 de 247 pacientes 
submetidos ao procedimento de colecistectomia e 
revelou que em dois (0,8%) casos houve o surgimen-
to da ISC hospitalar.31,34

A colecistectomia é um procedimento de alta 
demanda assistencial que consiste na retirada da 
vesícula biliar e é considerada a cirurgia poten-
cialmente contaminada mais realizada no mundo, 
ficando com a segunda colocação no ranking das 

cirurgias abdominais. É um procedimento indicado 
no tratamento da colelitíase e suas complicações, 
como a colecisitite aguda e em casos de neoplasias 
da vesícula biliar. Aproximadamente 500.000 casos 
destes procedimentos são realizados anualmente 
nos Estados Unidos. Colecistolitíase é uma das 
doenças mais comuns do aparelho digestório, e 
constitui um importante problema de saúde nos 
países desenvolvidos. Estima-se que 10% a 15% da 
população adulta, representando 20 a 25 milhões de 
americanos, têm ou terão cálculos biliares. O Brasil 
apresenta prevalência de 9,3% de casos de coleli-
tíase na população em geral, demandando cerca 
de 60.000 internações por ano no Sistema Único de 
Saúde (SUS).21-22,35-46

Em outro estudo23 foram investigados 2.203 
participantes submetidos a procedimentos anes-
tésico-cirúrgicos, 81 (3,68%) apresentaram ISC, 
sendo que deste total 59 (72,84%) foram de cirurgias 
potencialmente contaminadas, ainda que a cirurgia 
de colecistectomia foi a mais destacada, com 38 
(46,91%) dos casos investigados.

Na doença da vesícula biliar aguda não com-
plicada a evidência atual sugere que colecistectomia 
laparoscópica precoce é segura e diminui o período 
de internação.24

Em uma pesquisa27 realizada com 428 sujei-
tos entre os anos de 2008 e 2009, a associação da 
colecistite com as ISC hospitalares foi identificada 
em 21 casos de ISC de cirurgias potencialmente 
contaminadas (colecistectomia videolaparoscópica). 
Todos os participantes apresentaram, pelo exame 
de anatomopatológico, o diagnóstico de colecistite 
calculosa. 

Com relação a colelitíase, a mesma é consi-
derada a doença cirúrgica abdominal mais comum 
no paciente idoso, sendo sua incidência relacionada 
à progressão da idade, com prevalência global na 
população em geral, de 9,3%.39 A colelitíase é um 
dos principais sintomas relacionados ao surgimento 
da colecistite aguda. Assim como na literatura, esse 
achado não foi representativo para o desenvolvi-
mento da ISC hospitalar.18,35-36,46-48

Sobre o tempo de internação hospitalar, quan-
to menor este período, menores são as probabilida-
des de um paciente desenvolver uma infecção asso-
ciada a assistência à saúde. Retratado ao paciente 
cirúrgico, esse momento tem sido cada vez menor, 
normalmente em torno do segundo ou terceiro dia 
de pós-operatório e por isso o acompanhamento 
após a alta hospitalar é fundamental, já que as ISC 
podem ocorrer em até 30 dias após a realização da 
cirurgia. Nos estudos investigados, constatou-se 
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que o tempo de internação hospitalar até a alta, é 
considerado fator predisponente ao surgimento da 
ISC, visto que estas infecções levam a um aumento 
médio de 60% no tempo de internação.32,40-41

A maioria dos pacientes ficou internado até 
um dia de pós-operatório hospitalar (71, corres-
pondendo a 84,52% do total), 10 (11,90%) em dois 
dias e 3 (3,57%) por três dias após procedimento 
cirúrgico.33

Em uma pesquisa, o total de dias de interna-
ção, contados entre a baixa e a alta hospitalar (dias 
de permanência) foi maior entre os 50 a 59 anos 
(21,3% do total). Já a maior média de permanência 
ocorreu na faixa etária de 0 a 4 anos (nove dias), se-
guida dos pacientes com 80 anos ou mais (sete dias), 
acima do verificado para o estado do Rio Grande do 
Sul, de quatro dias de permanência. Ao se analisar 
a taxa de incidência de ISC de acordo com o tempo 
de permanência hospitalar pré-cirúrgico, pudemos 
observar uma elevação crescente da taxa de ISC de 
acordo com o tempo da permanência.  Quanto a 
taxa de incidência de ISC de acordo com o tempo de 
permanência hospitalar pré-cirúrgico, observou-se 
uma elevação crescente da taxa de ISC de acordo 
com o tempo da permanência. Mesmo diante desse 
fato, a variável tempo de hospitalização pré-cirúrgi-
co não se mostrou significante, no corrente estudo 
(p-valor=0,1420).26-27

A média do tempo de internação hospitalar 
para os pacientes que desenvolveram ISC no am-
biente hospitalar, foi de 13,71 dias, já para aqueles 
que tiveram ISC em domicílio, este período foi de 
8,51 dias. Refletindo sobre esse achado, alguns 
estudos apresentam este momento maior do que 
o comprovado pela pesquisa que determinou uma 
média de 49,2 dias para aqueles que evoluíram 
com ISC.12,16 

Na ISC o tempo que corresponde ao período 
de incubação é de três a oito dias após a cirurgia, 
sendo este momento determinado pelas variáveis de 
classificação da ferida. Tendo em vista as alterações 
que ocorrem no pós-operatório, é fundamental um 
acompanhamento ao paciente para que ele retorne 
as suas atividades diárias mais rapidamente, redu-
zindo os risco e chances para o desenvolvimento 
das infecções no ambiente hospitalar.46 

Diante do aspecto epidemiológico, as ISC 
adquirem grande importância por contabilizarem 
de 20 a 31% das infecções entre pacientes hospitali-
zados. Além do mais é a infecção que produz mais 
mortalidades, complicações e elevações nos custos 
do tratamento de pacientes cirúrgicos. O impacto 
clínico desse fato implica no aumento da permanên-

cia hospitalar em 3 a 15 dias extras de internação, 
quando comparados a paciente que adquirem ISC 
com aqueles sem ISC.47

Com relação ao fator de risco o uso de oxige-
nioterapia, no presente estudo não houve compro-
vação estatística de que esta variável teria relação 
com o desencadeamento das ISC no período pós-
-operatório domiciliar. Nas literaturas investigadas, 
também não houve associação significativa deste fa-
tor de risco com o surgimento dessa infecção. Porém, 
dentro das infecções hospitalares, a administração 
de oxigenioterapia é fator predisponente ao desen-
volvimento das infecções respiratórias.2,14,23,35,48-49 

Ainda que neste estudo o período de internação 
hospitalar não tenha sido estatisticamente compro-
vado como fator de risco para o desenvolvimento de 
ISC tanto no domicílio, como no hospitalar, existe 
evidência de que o controle no pós-alta do paciente 
cirúrgico fundamenta os reais índices da ISC. Mui-
tos deles, confirmam que por meio do seguimento 
pós-alta são constatadas diversas que confirmam a 
necessidade deste tipo de vigilância. A maioria dos 
pacientes cirúrgicos, principalmente nos países mais 
pobres, recebe alta precoce, por conta da falta de leitos 
e ao alto custo de tratamentos. Por isto as ISC obtidas 
somente em pacientes internados, não refletem o 
real desenvolvimento desta infecção, principalmente 
nos procedimentos em que o tempo de permanência 
pós-operatório é menor.22,50-53

Sendo a ISC a mais importante causa das 
complicações pós-operatória do paciente cirúrgico, 
para o seu reconhecimento é necessário o estabele-
cimento de estratégias como a vigilância pós-alta, 
considerando que 12 a 84% das ISC são diagnostica-
das durante este monitoramento. Esta investigação 
é crucial para a obtenção de indicadores no intuito 
de diminuir a subnotificação destas infecções e con-
sequentemente a subestimação da real incidência, 
impacto e relevância da ISC. A taxa de incidência de 
ISC encontrada neste estudo foi de 8,7%. A maioria 
dos casos (61,9%) foi diagnosticada após a alta hos-
pitalar, o que sugere a importância de um serviço 
de vigilância pós-alta especializado.22,30,32,50

No Brasil, a maioria das instituições limita-se 
a vigilância do surgimento da ISC durante a inter-
nação hospitalar e não abrange o acompanhamento 
após alta. O CDC recomenda que os pacientes cirúr-
gicos recebam controle e vigilância ampliada até o 
período pós-operatório domiciliar. Isso faz com que 
a responsabilidade em manter o paciente seguro não 
seja só dos profissionais que prestam assistência, 
mas de todos os componentes do sistema – gerentes, 
administradores e instituições em geral.22,54-55
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Os métodos de seguimento do paciente após 
a alta mais utilizados podem ser: busca ativa, no-
tificação passiva, revisão de prontuários, avaliação 
de exames, revisão de banco de dados. Além disso, 
é importante segregar a interface com a Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), no intuito de fortalecer a 
referência e contra referência e capacitações de todos 
os profissionais que atuarão na assistência básica ao 
paciente cirúrgico em pós-operatório.47

Estudos também revelam que a criação de 
comissões de segurança do paciente, identificação 
do paciente, protocolos, dupla checagem, incentivo 
ao relato de erros e eventos adversos são incenti-
vadas pelo programa de segurança do paciente, 
demonstrando assim a sensibilização quanto a 
importância.56

CONCLUSÕES
Os resultados apontam que não houve dife-

rença significativa nos fatores de risco apresentados 
com o desenvolvimento das ISC a nível hospitalar 
e domiciliar, como resultado, estes fatores foram 
coletados e investigados, pois em diversos estudos 
foram comprovados e associados às infecções. Isto se 
deu pelo fato de que algumas limitações ocorreram 
como período de coleta de dados em curto prazo, 
inviabilidade no acompanhamento diário quando 
ocorrido intercorrências com os participantes em 
pós-operatório.

Os Serviços de Controle de Infecção Hospitalar 
necessitam atuar no monitoramento aos pacientes 
cirúrgicos, no intuito de reduzir as chances e pre-
valência da ISC, principalmente por conta dos altos 
níveis de procedimentos cirúrgicos, ficando assim 
os pacientes em pós-operatório expostos em maior 
escala, já que quanto mais o número de intervenções 
cirúrgicas, menor o tempo de internação hospitalar, 
devido o número de leitos reduzidos. O serviço de 
referência e contra referência pode aprimorar e qua-
lificar a assistência ao paciente cirúrgico, através do 
desenvolvimento de uma rede de cuidados com a 
equipe da ESF e profissionais de saúde de unidades 
hospitalares. Ainda assim fica a sugestão para que 
as instituições implantem um serviço de vigilância 
e acompanhamento pós-alta, a fim de melhorar a 
confiabilidade das taxas de incidência das ISC, me-
lhorar a qualidade dos cuidados com os pacientes, 
compreensão epidemiológica e principalmente, 
identificar os fatores de risco predisponentes das 
ISC, viabilizando a implementação de soluções e 
medidas direcionadas a sua prevenção e controle. 
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