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FREQUÊNCIA DE INFECÇÃO DO SÍTIO
CIRÚRGICO EM GASTRECTOMIA

Frequence of surgical site infection in gastrectomy

Frecuencia de infección de sitio quirurgico en  gastrectomía

Vanessa de Brito Poveda                                                 Cristina Maria Galvão

A presente investigação teve como objetivo identificar a freqüência de infecção do sítio cirúrgico (ISC), em paciente
submetido a cirurgia eletiva de gastrectomia, potencialmente contaminada, na especialidade de Gastrocirurgia, no período
compreendido de 1998 a 2002, em um hospital escola de Ribeirão Preto - SP. Realizou-se um estudo retrospectivo, por
meio do levantamento de informações contidas nos prontuários médicos. Em 181 casos investigados, detectou-se a
ocorrência de infecção do sítio cirúrgico em 17 pacientes (9,4%), sendo 23,5% classificadas como infecção incisional
superficial; 52,9%, infecção incisional profunda e 23,5%, infecção de órgão/espaço; 41,2% dos casos de infecção
desenvolveram-se no período de 6 a 10 dias após a cirurgia e foram isolados  diferentes microrganismos nas culturas
solicitadas. Evidenciou-se que a freqüência de ISC em cirurgia potencialmente contaminada está de acordo com o  encon-
trado na literatura. Entretanto, em relação à topografia, a maioria dos casos detectados foi classificada como infecção
incisional profunda e a literatura retrata que dois terços das infecções são confinados à incisão.

La finalidad de esta investigación fue  identificar la frecuencia
de infección de herida operatoria, en paciente sometido a
cirugía electiva de gastrectomía, potencialmente contamina-
da, en la especialidad de Gastrocirugía, durante el período
de 1998 y 2002, en un hospital escuela de Ribeirão Preto –
São Paulo - Brasil. Fue efectuado un estudio retrospectivo,
por medio de la recopilación de informaciones contenidas en
los archivos médicos. En 181 casos investigados fue detec-
tada la ocurrencia de infección de incisión quirúrgica en 17
pacientes  (9,4%), 23,5% de las cuales fueron clasificadas
como infección incisional superficial; 52,9% como infección
incisional profunda y 23,5% como infección de órgano/
espacio; 41,2% de los casos de infección se desarrollaron
en el período de 6 a 10 días después de la cirugía y fueron
aislados diferentes microorganismos en las culturas solicita-
das. Se evidenció que la frecuencia de infecciones en cirugía
potencialmente contaminada está de acuerdo con lo que es
preconizado por la literatura. Sin embargo, respecto a la
topografía, la mayoría de los casos detectados fue clasificada
como infección incisional profunda y la literatura retrata que
dos tercios de las infecciones son confinados a la incisión.
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This research aimed to identify the frequency of surgical
site infection (SSI) in patients submitted to potentially
contaminated, elective gastrectomy, at the Gastric
Surgery specialty of  a school hospital, in the period
from 1998 to 2002. A retrospective study was carried
out by means of an information survey in medical
records. Surgical site infection was detected in 17
patients (9.4%) out of 181 analyzed cases, 23.5% of
which were classified as superficial incisional infection;
52.9% as profound incisional infection and 23.5% as
organ/space infection; 41.2% of the infection cases
developed between 6 and 10 days after the surgery and
different microorganisms were isolated in the requested
cultures. It was evidenced that the frequency of SSI in
potentially contaminated surgeries is according to
literature.  However, what topography is concerned,
most of the detected cases were classified as profound
incisional infection, while literature repor ts that two thirds
of SSI are confined to the incision.
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INTRODUÇÃO

A infecção hospitalar (IH) constitui-se em grave proble-
ma de saúde pública no Brasil e no mundo, sendo uma das
principais causas de morbidade e letalidade de pessoas
submetidas a procedimentos clínicos de assistência1.

Entre as infecções hospitalares, salientamos a infec-
ção do sítio cirúrgico (ISC). Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), o diagnóstico
desse tipo de infecção é feito observando-se os seguin-
tes critérios: o surgimento da infecção deve acontecer
até 30 dias após o procedimento cirúrgico, ou, em ca-
sos de implante de prótese, em até 1 ano. Em relação à
topografia, ela é classificada em: infecção incisional su-
perficial, quando envolve apenas pele e tecido subcutâ-
neo do local da incisão cirúrgica; infecção incisional pro-
funda, quando acomete obrigatoriamente tecidos mo-
les profundos (fáscia e camadas musculares) e infec-
ção orgão/ espaço específica, quando a infecção puder
ser relacionada à operação ou envolver qualquer parte
da anatomia, aberta ou manipulada durante a cirurgia,
mas não necessariamente a incisão cirúrgica2.

De acordo com dados do Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC), publicado em
1980, em termos de incidência, a ISC é superada ape-
nas pela infecção do trato urinário3.

Entre os pacientes cirúrgicos, a ISC é a infecção hospi-
talar mais comum, sendo que dois terços delas são con-
finadas à incisão, e um terço envolve órgãos e espaços
abordados durante o procedimento. Quando os pacientes
cirúrgicos com ISC morrem, 77% dessas mortes estão
relacionadas à infecção, e a maioria (93%) envolve ór-
gãos e espaços manipulados na cirurgia2.

A instalação ou não da ISC depende de diferentes
aspectos, mas principalmente do inóculo do micror-
ganismo e sua virulência, bem como da  capacidade
de defesa do hospedeiro. Assim, os fatores que influ-
enciam a incidência da ISC podem ser divididos em
três categorias, ou seja, relacionados ao microrganis-
mo, paciente e ao procedimento cirúrgico4.

A contaminação microbiana do sítio cirúrgico é um
aspecto precursor da infecção. No entanto, o local conta-
minado deve conter um inóculo maior que 10 microrga-
nismos por grama de tecido5. Ressaltamos que a maioria
das ISC é causada pela microbiota endógena do pacien-
te, oriunda freqüentemente da pele, mucosas e vísceras2.

A literatura aponta diferentes  fatores relacionados ao
paciente, tais como: a presença de doenças crônicas,
como o diabetes mellitus e a obesidade, o tabagismo e o
etilismo. Entre os fatores relacionados ao procedimento
cirúrgico, ressalta-se o período de internação, a duração
da cirurgia, a técnica cirúrgica e a utilização de transfu-
são sanguínea. Estes fatores, mencionados em estudos

recentes, foram considerados como contribuidores para
o aumento da incidência de ISC 5-13.

Em 1964, o National Research Council ad hoc
Committee on Trauma, elaborou uma classificação de
cirurgias por potencial de contaminação, que tinha como
finalidade principal estabelecer riscos aceitáveis de ISC1.

Essa classificação tem sofrido alterações, mas os
conceitos principais têm se mantido. Assim, as cirurgias
podem ser classificadas em: (1) limpa (cirurgias eletivas
com cicatrização de primeira intenção realizadas na
ausência de processo inflamatório e de falhas nas técnicas
assépticas, sem drenos, em que não ocorram penetrações
nos tratos gastrintestinal, respiratório, geniturinário ou
orofaringe); (2) potencialmente contaminada (cirurgias
realizadas na ausência de processo inflamatório e com
falhas pequenas de técnicas. Ocorre penetração nos tratos
gastrintestinal, respiratório ou geniturinário sob condições
controladas; ressaltamos que a gastrectomia inclui-se
nesta categoria); (3) contaminada (cirurgias realizadas
em tecidos traumatizados há menos de quatro horas;
aquelas em que tenham ocorrido falhas grosseiras da
técnica asséptica e presença de inflamação não purulenta
aguda na incisão, contaminação do trato gastrintestinal);
e (4)suja ou infectada (qualquer cirurgia realizada na
presença de secreção purulenta, ferida traumática com
tecido desvitalizado, presença de corpo estranho ou
contaminação fecal, trauma penetrante há mais de quatro
horas, perfuração de víscera). Portanto, as taxas de ISC
devem ser proporcionais ao potencial de contaminação,
ou seja, taxas menores nas cirurgias limpas e maiores
nas sujas ou infectadas1.

Procurando contribuir e somar esforços para a cons-
trução de conhecimento que possibilite fundamentar
o trabalho dos profissionais de saúde na
implementação de ações eficazes na prevenção e o
controle da IH, propomos o presente estudo com o
objetivo de  identificar a freqüência da ISC em
gastrectomia (cirurgia potencialmente contaminada)
em um hospital escola, no período de 1998 a 2002.

PROCEDIMENTO METODOLÓGICO

A presente investigação é um estudo retrospectivo,
com abordagem quantitativa e delineamento de pesquisa
não-experimental.

O local selecionado para o estudo foi um hospital
regional, de nível terciário, situado no interior do Estado
de São Paulo e destinado ao ensino, pesquisa e
assistência. Ele é composto por ambulatórios, unidades
de internação, laboratórios e serviços especializados,
administração, unidades de apoio, entre outros setores.
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Conta ainda com 847 leitos, atendendo à demanda
proveniente de 21 cidades da região, sendo responsável
por 20% dessas internações. Segundo informações do
Grupo de Avaliação de Desempenho, no ano de 2003, o
Hospital foi responsável por 29.367 cirurgias e 32.807
internações, tendo a especialidade de gastrocirurgia
realizado 572 procedimentos cirúrgicos nesse mesmo ano14.

Para o alcance do objetivo proposto, elaboramos
um instrumento, que foi submetido à análise, para
validação aparente e de conteúdo, de três juízes (um
docente de universidade e dois enfermeiros de hos-
pital público) com experiência na temática investigada.
O instrumento elaborado continha dados relaciona-
dos à identificação do paciente como, por exemplo:
idade, sexo, entre outros. Para classificarmos a topo-
grafia dos casos de ISC descritos nos prontuários
médicos, utilizamos os critérios preconizados pelo
Centers for Disease Control and Prevention  em 19992.

Após a validação aparente e de conteúdo, realizamos
o teste piloto utilizando 10 prontuários médicos que não
estavam incluídos no período proposto para a coleta de
dados, para  verificarmos a adequação do instrumento
frente à mensuração do pretendido.

Solicitamos 253 prontuários médicos, que foram separados
a partir de listagens previamente agendadas no Serviço de
Arquivo Médico (SAME), onde realizamos a coleta de dados.

Não pudemos realizar a revisão de 12 prontuários,
pois, de acordo com informações do arquivo médico, eles
estariam sendo utilizados no atendimento aos pacientes,
ou em posse de algum médico do hospital. Excluímos os
prontuários cujas cirurgias foram realizadas em caráter
de urgência e aqueles cuja proposta inicial diferiam da
realizada, totalizando 60 prontuários médicos.

Assim, dos 253 prontuários médicos solicitados ao SAME,
181 estavam de acordo com os critérios de inclusão no estudo,
ou seja, os pacientes foram submetidos a gastrectomias
eletivas no período compreendido entre janeiro de 1998 a
dezembro de 2002, cujos prontuários médicos estavam
disponíveis no SAME do Hospital escolhido para o estudo.
Após a seleção dos prontuários, realizamos a coleta de dados
nos meses de maio, junho e julho de 2003.

Destacamos que, na presente investigação,
analisamos apenas as cirurgias eletivas, pois entendemos
que as cirurgias consideradas emergenciais possuem
características que propiciam maior risco de infecção,
tais como: não há geralmente tempo de compensar
doenças de base, avaliar focos infecciosos à distância ou
estado nutricional do paciente, o profissional pode cometer
descuidos na técnica e na preparação do paciente,
expondo-o a maior probabilidade de desenvolver infecção,
pois quando o risco de morte é iminente, a infecção

passa a ser um tributo que a equipe de saúde paga
para manter a vida do paciente4.

Este projeto de pesquisa foi submetido à apreciação
do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
selecionado, sendo aprovado de acordo com a
Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, que
regulamenta a pesquisa em seres humanos15. Foi
dispensada a aplicação do termo de consentimento
livre e esclarecido, já que os dados foram coletados
nos prontuários médicos de cada paciente.

RESULTADOS

Caracterização dos sujeitos investigados

Dos sujeitos participantes do estudo (181 pacientes), 65 in-
divíduos eram do sexo feminino e 116 do masculino, sendo 140
da raça branca, 23 mulatos, 15 negros e 3 da raça amarela.

Em relação à idade, 26,5% (48) dos sujeitos investiga-
dos estavam na faixa etária entre 61 e 70 anos; 22,6%
(41) na faixa etária entre 51 e 60 anos; 18,8% (34) na
faixa etária entre 71 e 80 anos; 13,8% (25) na faixa etária
entre 41 e 50 anos; 10,5% (19) na faixa etária entre 31 e
40 anos; 4,4% (8) na faixa etária entre 20 e 30 anos e
3,3% (6) com 81 anos ou mais.

Do total da amostra, 149 (82,5%) sujeitos apresenta-
ram diagnóstico médico oncológico.

Observamos que, entre os sujeitos investigados, 164
(90,6%) não desenvolveram ISC e 17 (9,4%) deles desen-
volveram-na, sendo 15 deles do sexo masculino e apenas
2 do feminino. A raça branca  predominou, apresentando
16 casos de infecção, 12 dos quais com diagnóstico médi-
co oncológico. Ressaltamos que, quanto à idade, 7 (41,1%)
indivíduos estavam na faixa etária entre 61 e 70 anos; 3
(17,6) na faixa etária entre 31 e 40 anos; 3 (17,6) na faixa
etária entre 41 e 50 anos; 3 (17,6) na faixa etária entre 51
e 60 anos e 1 (5,9) na faixa etária entre 71 e 80 anos.

Freqüência de ISC

Por meio da revisão dos prontuários médicos
constatamos 17 (9,4%) casos de infecção do sítio cirúrgico,
sendo que 4 (23,5%) eram infecção incisional superficial;
9 (52,9%), decorreram de infecção incisional profunda e 4
(23,5%), de infecção de órgão/espaço.

Dos 17 casos de ISC constatados, 14 (82,3%) foram
diagnosticados durante a internação e 3 (17,6%), no período
de retorno ambulatorial.

Conforme podemos observar na Tabela 1, 7 (41,2%)
dos casos de infecção  detectados desenvolveram-se no
período de 6 a 10 dias após a cirurgia; 5 casos (29,4%)
entre 1 a 5 dias; 3 casos (17,6%) entre 16 e 30 dias; e 2
casos (11,8%) entre 11 e 15 dias.
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Microrganismos isolados

De acordo com a Tabela 2, nos 17 casos de ISC, em
8 deles (47%) não houve solicitação de cultura do mi-
crorganismo, enquanto nos restantes (53%) foram
identificados os seguintes microrganismos:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Enterobacter faecis, Enterobacter cloacae, Escherichiae
coli, Staphylococcus bluolerico, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus agalactaeae, Bacteroides
fragilis, Pseudomonas aeruginosa. Em 5 dos casos de
ISC diagnosticados, as culturas apontaram o cresci-
mento de mais de um microrganismo.

Tabela 1:Tabela 1:
Distribuição dos pacientes submetidos a gastrectomias em um
hospital escola  segundo o período entre a cirurgia e o
diagnóstico de ISC (dias). Ribeirão Preto, 2003.

Período entre a cirurgia e oPeríodo entre a cirurgia e o
diagnóstico de ISC (dias)diagnóstico de ISC (dias) NN %%

1 a 5

6 a 10

11 a 15

16 a 30

05

07

02

03

29,4

41,2

11,8

17,6

TOTALTOTAL 17 100

Microorganismos isoladosMicroorganismos isolados
por culturapor cultura

NN %%

Escherichiae coli, Enterobacter
cloacae

Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus,
Enterobacter cloacae

Staphylococcus bluolerico,
Streptococcus pneumoniae,
Bacteroides fragilis

Staphylococcus epidermidis,
Enterobacter faecis

Streptococcus agalactaeae,
Escherichiae coli

Pseudomonas aeruginosa

Microrganismo indeterminado

Ausência de cultura

TOTALTOTAL 17 100

01

01

01

01

01

01

02

01

08

5,9

5,9

5,9

5,9

11,8

5,9

47,0

5,9

5,9

Tabela 2:Tabela 2:
Distribuição dos microrganismos isolados nas culturas dos pacien-
tes submetidos a gastrectomias em um hospital escola.
Ribeirão Preto, 2003.

DISCUSSÃO

Segundo estudo do CDC, a taxa média de ISC espera-
da para cirurgias potencialmente contaminadas é de 3 a
11%, sendo que a taxa de infecção para feridas conside-
radas limpas é de 1 a 5%, o que aponta a contaminação
endógena como fator principal no desenvolvimento de
infecção. As taxas elevadas de infecção em cirurgias lim-
pas podem indicar quebra da técnica asséptica, servindo
como índice de comparação entre hospitais e equipes,
guardadas as devidas ressalvas 16.

Neste estudo, do total de 181 pacientes investigados,
17 (9,4%) deles desenvolveram ISC, cujo índice de infec-
ção encontra-se dentro da taxa média divulgada pelo CDC
para cirurgias potencialmente contaminadas.

Em um estudo nacional foram analisados 134 sujeitos
submetidos a diferentes procedimentos cirúrgicos na es-
pecialidade de gastrocirurgia, no período de um ano. Os
autores constataram 13,4% (18 casos) de freqüência de
ISC, sendo que 50% (9 casos) consideraram infecção
incisional superficial, 44,4% (8 casos) infecção incisional
profunda e 5,5% (1caso) infecção órgão/espaço17.

A esse respeito, avaliando cirurgias consideradas lim-
pas, em outra pesquisa nacional, estudo tipo coorte, os
autores analisaram 305 pacientes submetidos a artroplastia
de quadril, e concluíram que em 26 procedimentos ocor-
reu ISC, sendo que 88,5% delas foram consideradas super-
ficiais (incidência de 7,5%) e 11,5%, foram classificadas
como profundas (incidência de 0,98%)10.

Outro estudo analisou 4718 pacientes submetidos
a cirurgias abdominais não cólon-retais. Os autores
verificaram que em relação a cirurgias consideradas
limpas , o índice de infecção foi de 0,9%; quanto às
cirurgias potencialmente contaminadas ele foi de 1,6%;
em cirurgias consideradas contaminadas foi de 2,7%
e foi de 3,4% para cirurgias infectadas11.

Em relação a cirurgias contaminadas, em um estudo que
analisou 2809 pacientes submetidos a cirurgias  eletivas de
ressecção cólon-retal, verificou-se que a incidência de ISC em
geral foi de 4,7% (134 casos de infecção diagnosticados) 18.

Quanto à vigilância pós-alta, a literatura ressalta sua im-
portância, pois os casos de infecção seriam subestimados se
ela não existisse, como podemos verificar em estudos, nos
quais os autores identificaram que 32,5% dos casos de infec-
ção foram diagnosticados no ambulatório durante o retorno
do paciente 19. Em outra pesquisa, os estudiosos verificaram
que 62,9% das infecções do sítio cirúrgico foram notificadas
no ambulatório de egressos, sendo que a maioria das infec-
ções (89,7%) foi notificada até 21 dias após a cirurgia 20.

Nossos dados corroboram esses estudos, uma vez
que houve predomínio do diagnóstico de ISC (41,2%)
no período de 6 a 10 dias após a cirurgia.
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Estudiosos demonstraram que, dos 26 casos de in-
fecção diagnosticados, 20 (76,9%) ocorreram durante o
período de internação e 6 (23,1%) deles foram detecta-
dos no período pós-alta, lembrando que todas essas in-
fecções foram diagnosticadas em um período de 30 dias10.

Atualmente, em virtude da alta cada vez mais precoce e
de procedimentos ambulatoriais, faz-se necessário a adoção
de medidas de vigilância que extrapolem os portões dos hos-
pitais, lembrando que a subnotificação não apenas traduz
taxas irreais de infecção de um determinado serviço, mas
também impede a implementação de medidas eficazes para
o controle e prevenção de suas complicações20.

No presente estudo não foi possível determinar o
microrganismo causador do processo infeccioso em
todos os casos diagnosticados. No entanto, os micror-
ganismos encontrados são os mais relatados na lite-
ratura. Outra pesquisa também constatou que, em 26
casos de infecção detectados, apenas em 15 solicita-
ram-se culturas, portanto, em 11 casos não foi possí-
vel analisar o microrganismo causador da ISC10.

Como principais causadores de infecção hospitalar, nos Es-
tados Unidos da América (EUA), em primeiro lugar está E. coli,
seguido pelo S. aureus e, em terceiro, S. epidermidis21.

Quanto à transmissão dessas bactérias, as narinas
dos profissionais de saúde estão predispostas à coloni-
zação pelo S. aureus. Eles comumente, podem transferi-
lo aos pacientes através de suas mãos transitoriamente
colonizadas. Em uma pesquisa, o autor investigou a colo-
nização bacteriana por S. aureus em alunos de um curso
de auxiliar de enfermagem, em diferentes momentos de
sua formação profissional, e concluiu que a cavidade na-
sal foi a área anatômica mais colonizada, seguida da
mão direita e mão esquerda22.

Outro aspecto impor tante a ser ressaltado foi a
resistência crescente desse microrganismo aos
antimicrobianos utilizados para seu tratamento, com
cepas meticilino-resistentes (MRSA), que dificultam seu
tratamento. Portanto, devemos evitar a disseminação
intra-hospitalar, por meio da implementação de medidas
preventivas como a lavagem das mãos com soluções pre-
conizadas, precauções de contato para pacientes com
lesões cutâneas, infectados ou colonizados21.

Dessa maneira, a utilização da antibioticoterapia pe-
los profissionais da saúde, desde sua prescrição até sua
administração, contribui de maneira significativa para o
aumento da resistência bacteriana23.

Verificamos que os microrganismos identificados no
presente estudo são também freqüentemente isolados
em outras instituições e em outros tipos de procedimen-
tos, como no estudo que os autores por meio de um
programa de vigilância para avaliação da incidência e

natureza das infecções, analisaram 40195 cirurgias até
um mês após o procedimento durante 10 anos. Eles
verificaram a ocorrência de 1032 ISC. Em relação às
culturas obtidas em 95% das incisões infectadas, hou-
ve crescimento de microrganismo em 97,5% delas. O
microrganismo mais isolado em cirurgias limpas foi o
Staphylococcus aureus, seguido pelos enterococcus e
Pseudomonas. Em cirurgias potencialmente contami-
nadas foram encontrados mais freqüentemente
enterococcus e em cirurgias consideradas contamina-
das o crescimento de Pseudomonas foi mais freqüen-
te, seguido por enterococcus e S. aureus 24.

Estudiosos procuraram analisar retrospectivamente 1980
pacientes submetidos a cirurgias cardíacas diagnosticando
37 infecções profundas (1,9%) e 46 infecções superficiais
(2,3%). Os autores verificaram também que menos da me-
tade das infecções superficiais tiveram culturas coletadas.
Quanto aos microrganismos encontrados, o S. aureus foi
isolado em 54% das infecções profundas e em 41% dos
pacientes com infecção incisional superficial. Ressaltaram
também que foram isolados bacilos gram-negativos em apro-
ximadamente um quarto dos pacientes25.

Assim, em relação à etiologia da ISC, autores fun-
damentados na literatura descrevem que qualquer
agente infeccioso pode ser responsável por este tipo
de infecção. No geral, ela é causada por agentes pre-
sentes na pele ou nas mucosas do próprio paciente.
Nas cirurgias limpas, os cocos gram-positivos são mais
isolados enquanto nos procedimentos potencialmente
contaminados e contaminados são mais freqüentes as
bactérias gram-negativas aeróbicas e anaeróbicas4.

Salientamos que apesar de grande parcela da ISC ser
causada pela microbiota endógena, portanto proveniente
do próprio paciente, é importante ressaltar a contribuição
da equipe e do ambiente inanimado, que também podem
ser carreadores de microrganismos, destacando a im-
portância da implementação de medidas eficazes para a
prevenção e o controle desse tipo de infecção.  Além des-
ses aspectos, ressaltamos os fatores predisponentes re-
lacionados ao paciente e ao procedimento cirúrgico com-
provados na literatura que aumentam o risco para o de-
senvolvimento da ISC ficando claro a característica
multicausal dessa complicação.

CONCLUSÃO

A freqüência evidenciada de ISC em gastrectomia no
hospital selecionado para o presente estudo está dentro
do estimado pelo CDC. A porcentagem diagnosticada foi
de 9,4% e a taxa média de ISC esperada para cirurgias
potencialmente contaminadas é 3 a 11% 16.
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