INFECQAO DA FERIDA CIRURGICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA DIGESTORIA
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RESUMO

A infeccao da ferida cirurgica (IFC) tem sido apontada como um
dos mais importantes tipos de infeccdo. Objetivos: Este estudo
buscou desenvolver um indice preditor de risco para a IFC em
pacientes submetidos a cirurgia digestdria, comparar sua capa-
cidade preditora com o indice de risco do National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS); determinar a incidéncia da IFC
intra-hospitalar e pés-alta. Métodos: Tratou-se de um estudo
prospectivo, realizado em dois hospitais gerais de Sao Paulo, no
periodo de agosto de 2001 a margo de 2002. Resultados: 609
pacientes foram submetidos a cirurgia e acompanhados durante
a internacdo e apds alta. Foram notificadas 149 IFC, obteve-se
uma incidéncia global de 24,5% IFC; sendo 33 (22,1%) durante
a internagao e 116 (77,9%) apos alta. Por analise multivariada
construiu-se o modelo alternativo com as seguintes variaveis ( p
na regressao logistica <0,20): obesidade, risco cirurgia, duragéao
ajustada, cirurgia laparoscépica e potencial de contaminagao.
Na validacdo do indice de risco, NNIS, verificou-se que o mesmo
mostrou-se pouco preditor a ocorréncia da IFC, na amostra estu-
dada, curva ROC [(0,652); 0,627; IC95% 0,575 — 0,678]; modelo
alternativo [(0,895); 0,753; IC95% 0,708 — 0,799]. Conclusao: A
presenca de obesidade, o potencial de contaminacao a duragéao
da cirurgia ajustada e o risco cirurgia incrementam significativa-
mente o risco da IFC. Acredita-se que tais resultados possam
contribuir para subsidiar uma analise critica e reflexiva em re-
lacdo ao sistema de vigilancia epidemiolégica adotada pelos
profissionais do controle de infeccao, aprimorando a vigilancia
atualmente realizada para o paciente cirurgico, atentando para
parametros que até o momento néo sao utilizados.

Palavras-chave:Infeccdo de Ferida Operatéria/ epidemiologia;
Complicagoes intra-operatdérias; Complicagdes Pds-operatdrias

INTRODUGAO

No contexto das infec¢oes hospitalares (IH), a Infec-
¢ao da Ferida Cirtrgica (IFC) tem sido apontada como
um dos mais importante tipos de infec¢io, levando a um
aumento médio de 60% no periodo de internacio, além
de exigir grandes esforcos para a sua prevengio."”

Na década de 1970, érgios governamentais america-
nos assumiram publicamente a necessidade de uma me-
lhor avaliagio das infeccoes hospitalares. O Centers for
Disease Control (CDC), de Atlanta (Estados Unidos),
propds o National Nosocomial Infection Surveillance
System (NNIS), a fim de monitorizar a tendéncia das [H

pela realiza¢io de um estudo multicéntrico, Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC).’
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Com base nos resultados do SENIC, a IFC foi con-
siderada a terceira mais freqiiente entre as infecgoes hos-
pitalares, ocorrendo entre 14% e 16% dos pacientes hos-
pitalizados, sendo a partir de entdo proposto um indice
de risco para o paciente cirdrgico, denominado indice de
risco SENIC."

Uma modificacio do indice SENIC, cinco anos mais
tarde (1991), foi proposta, considerando-se a importincia da
gravidade da doenga de base do paciente, pela avaliacio da
condicio clinica do paciente, denominado indice NNIS.*

Resultados de virios estudos™' apontam que o indice
de risco NNIS, usado como preditor de IFC para proce-
dimentos especificos, nao tem atendido de forma objetiva,
simples, de ficil acesso e com bom poder discriminatdrio
a funcio de predicao de risco.

Este estudo tem como proposta desenvolver um mode-
lo alternativo de predigao de infecgao da ferida cirdrgica,
considerando que os métodos de ajuste nio sao universal-
mente preditores da ocorréncia dessas infecgées.” Espera-
se fornecer uma contribuicio para a identificagio precoce
dos pacientes sob maior risco de adquirir IFC e, por con-
seguinte, oferecer subsidios para uma atuacio efetiva das
comissoes de infecgao hospitalar em seus esfor¢os para a
prevengio e controle da infecgao da ferida cirtrgica.

Casuistica e Método

Trata-se de um estudo prospectivo (concorrente),
envolvendo pacientes submetidos 2 cirurgia digestéria,
realizado em dois hospitais, denominados Hospital “A”
e Hospital “B, de Sao Paulo, Brasil. As instituigoes apre-
sentavam semelhanca entre si, considerando-se a carac-
teristica de serem hospitais gerais e de ensino, ligados a
formagao académica e possuirem Comissoes de Controle
de Infecgao Hospitalar (CCIH), constituidas e atuantes.

Foram acompanhados todos os pacientes, indepen-
dentemente da faixa etdria, admitidos no servico de ci-
rurgia digestiva que atendiam aos critérios recomendados
pela metodologia NNIS"”, tais como: permanéncia hos-
pitalar superior a 24 horas (ou seja, a data de admissao e
alta ocorreram em dias diferentes do calenddrio), proce-
dimento cirdrgico que incluisse incisdo e sutura antes de
o paciente deixar o centro cirdrgico, além de ser subme-
tido a cirurgia géstrica, no periodo de agosto de 2001 a
margo de 2002, simultaneamente nos dois hospitais.

A vigilancia de tais pacientes em relagao & manifes-
tagao da IFC foi concorrente nos dois hospitais. Todos
os pacientes de acordo com a metodologia adotada fo-
ram acompanhados desde a admissao i alta e até 30
dias da data da cirurgia, por retorno ambulatorial e/ou
contato telefonico.

Analisaram-se as seguintes varidveis vistas como pos-
siveis de explicar a ocorréncia da ISC: idade, sexo, tempo
de internagao pré-operatédria (dias), presenga de obesida-
de (IMC =z 30), procedimento cirtrgico (denominado

“risco cirurgia”), dura¢io do procedimento cirdrgico
(denominado “duracio ajustada”), cirurgia laparoscépi-
ca (ou via de acesso laparoscépico), classificacio da fe-
rida operatéria (potencial de contaminagio), anestesia,
uso de antibidtico, condi¢ao de realizagao da cirurgia
(eletiva/urgéncia), condigao clinica do paciente (ASA).

A varidvel risco cirurgia foi aquela em que a cirur-
gia foi usada como possivel fator de risco, categorizada
em baixo (incidéncia de IFC entre 0 e 12,0%), médio
(12,1% a 29,0%) e alto risco (superior a 29,1%) de acor-
do com a semelhanca da ocorréncia (incidéncia) da
IFC, distribuida na amostra deste estudo.

Quanto 2 duragao da cirurgia, considerando-se o
tempo de corte em minutos, proposto pelo NNIS, a mes-
ma seria categorizada em dois extratos: duracio < ponto
de corte NNIS e duragio > ponto de corte NNIS."”

A estratificagdo proposta pelo NNIS nio permite
uma comparacio mais detalhada da duragao da cirur-
gia, desconsidera em quanto os procedimentos cirtrgi-
cos duram acima do ponto de corte e como esses resul-
tados influenciam na incidéncia da IFC.

Dessa forma, foi realizado um ajuste do tempo de
duragao de cada procedimento cirtirgico, em minutos,
dividindo-se este pelo tempo cirdrgico também em mi-
nutos, proposto pelo CDC como ponto de corte.” A
partir do ajuste desta varidvel, ela passou a ser chama-
da “duragao ajustada”, sendo categorizada como basal
(duragao menor ou igual ao ponto de corte NNIS), ris-
co intermedidrio (duragao maior que o ponto de corte,
entre uma e duas vezes) e alto risco, cuja duragio fosse
maior que o ponto de corte, acima de duas vezes.

Para o diagndstico da IFC, a defini¢io adotada foi a
de que a IFC ¢ aquela que envolve desde a pele e a tela
subcutinea até 6rgao e espagos, manifestando-se até trin-
ta dias da data de realizagao do procedimento cirtrgico
ou, até um ano, quando do implante de préteses, desde
que a infecgao possa estar relacionada com o ato cirtrgi-
co. A infeccio foi classificada em: superficial (localizada
acima da fdscia muscular), profunda (localizada entre a
fiscia e a camada muscular) e érgao/cavidade (quando
envolvesse estruturas anatomicas, abertas ou manipula-
das durante o ato cirtrgico).” Conforme a metodologia
adotada, considerou-se como padrio-ouro para o diag-
néstico da IFC a presenca da secre¢io purulenta, desde
que ndo caracterizasse reagdo local ao ponto.12

O projeto de pesquisa foi submetido 4 aprovacio do
Comité de Etica das instituicoes envolvidas. O termo
de consentimento livre e esclarecido foi apresentado ao
paciente a fim de que fosse obtida sua permissao para a
realizagao de seu seguimento, incluindo o pés-operatd-
rio intra-hospitalar e posterior contato telefénico.

Para a andlise estatistica foram utilizados a plani-
lha Excel 2000", os programas Epi-info (versio 6.04)
e o Statistical Products and Service Solutions (SPSS) for
Windows, (versao 10.0: SPSS, Inc. Chicago, III).
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RESULTADOS

A amostra dos Hospitais “A” ¢ “B” com 252 (41,4%)
e 357 (58,6%) pacientes, respectivamente, submetidos a
cirurgia digestdria, caracterizaram-se em relagdo a idade,
por apresentar uma média de 48 anos, com uma variagao
de um ano a 91 anos. Considerando-se o sexo, 47% foi
composta por mulheres e 53%, por homens.

Foram notificadas, no periodo do estudo, 149 IFC
(100%), sendo durante a interna¢io apenas 22,1%
(33/149), € 79,9% (116/149) diagnosticadas apds a alta. A
incidéncia global de IFC foi de 24,5% (durante a interna-
¢do e apods a alta), sendo esta de 5,4% quando a vigilincia
foi restrita somente ao periodo intra-hospitalar.

Registrou-se a ocorréncia de um 6bito (0,16%), cujo
paciente apresentou, em determinado momento de sua
internagio, o diagndstico de IFC, porém seu ¢ébito nao
foi atribuido 4 IFC como causa principal.

O indice de seguimento do paciente cirdrgico por
ambulatério e contato teleféonico chegou a 90% no Hos-
pital A e 96,9% no Hospital B. As perdas obtidas foram
atribuidas ao registro errado do niimero de telefone e a
alguns casos de telefones programados para nio receber
ligag6es no periodo analisado.

Em relagio aos possiveis fatores de risco para IFC,
estiveram associados 3 sua ocorréncia na andlise univa-
riada: presenca de obesidade, risco cirurgia, duragao ajus-
tada, cirurgia laparoscépica, potencial de contaminagio,
anestesia e uso de antibidtico. Todas essas varidveis mos-

A

traram-se estatisticamente significativas A ocorréncia da
ISC, p< 0,05.

Para a construg¢ido do modelo de regressao logistica
(p<0,20) foram incluidas: obesidade, risco cirurgia, du-
ragio ajustada, cirurgia laparoscépica, potencial de con-
taminac¢io, anestesia, uso de antibiético e condicio de
realizagao da cirurgia (eletiva/urgéncia).

A validacio do indice de risco NNIS na amostra deste
estudo, para se verificar seu poder de predigio para a IFC
nos pacientes submetidos a cirurgia digestéria, ¢ apresen-
tado na Tabela 1.

A partir da regressio logistica foram consideradas
melhores preditoras para o risco da IFC as varidveis:
obesidade, duracio ajustada do procedimento cirtrgico,
potencial de contaminagao, cirurgia laparoscépica e risco
cirurgia.

O modelo obtido com estas varidveis foi representado
graficamente na curva ROC comparativamente ao mode-

lo NNIS (Grifico 1).

DISCUSSAO

Um dos objetivos da vigilancia do paciente cirtrgico
consiste em reconhecer precocemente aqueles com maior
risco para a ocorréncia da IFC.

Tabela 1 — Resumo dos resultados da andlise multivariada do
modelo NNIS. Sao Paulo, 2002.
——————————————————————————————————————————————

i3 o OR ICo5% OR IC95%
Variavel Categoria g5 (ORb) justada (ORaj)
Limpa/P. 1,0
Potencial Cont.
de
Contami- Contamina-
e da/ 139 [085-228] 142 [0,88-2,30]
Infectada
ASA* 1e2 1,0

34eb 1,26 [0,65-242] 119 [0,63-2,23]

~ Tempo < 1,0
Duracdo  ponto corte
da

cirurgia  TeMPO > 5 4 168 369] 249  [170-3,64]
Ponto corte

-,
*Coeficiente Hosmer-Lemeshow: 0,652.

1-Potencialmente contaminada.
2- ASA — American Society Anestesiology

1=
0,9
0,8
o 0,7 4
® 06
3 0,6
E 0,5+ —e—Modelo Alternativo
E —m—Modelo NNIS
S 044 -
w Referéncia
0,3 4
0,24
0,14
0 T T T T T T T T T 1
o 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1
1-Especificidade
Area  Desvio-Padrao p IC 95% Gama
0,753 0,023 0,000 0,708-0,799 0,531[0,437-0,625]
0,627 0,026 0,000 0,575-0,678 0,349[0,221-0,447]

Grifico 1 — Curva ROC - Modelos Comparativos - NNIS X
Modelo Alternativo

Estima-se que de 12% a 84% das [FC manifestem-se
ap6s a alta hospitalar, fazendo com que, na auséncia desse
seguimento, as taxas de IFC sejam subnotificadas™™".

Apbs a alta hospitalar, o seguimento do paciente cirtr-
gico tem sido referenciado por diversas publicag(’)esa’s'w‘w,
entre elas, o préprio CDCI12, embora ainda nio tenha
sido estabelecido qual ¢ o melhor método para esse segui-
mento. No entanto, o que realmente importa é manter
esse paciente sob vigilancia.

O indice de retorno dos pacientes das duas institui-
¢oes estudadas foi bastante préximo, sendo 90% e 96,9%
respectivamente, com uma média de 93,5%, obtendo-se
uma perda total inferior a 10% entre os pacientes acom-
panhados. Assim, pode-se afirmar que o retorno dos pa-

cientes foi considerado como satisfatério tendo em vista
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pardmetros de outros trabalhos cujo retorno pés-alta va-
riou entre 64% e 89% dos pacientes””

Em relagio as varidveis analisadas, a permanéncia
pré-operatéria nao foi significativa para a ocorréncia da
IFC pelo fato de que a maior porcentagem de pacientes
(89,3%) permaneceu internada por um periodo menor ou
igual a dois dias, dificultando a detec¢io da IFC durante
a internacio.

Para a cirurgia realizada em cardter de urgéncia, nao
foi encontrada uma associagio significativa com a IFC
(p=0,10). Esta questio ainda nao estd estabelecida, embo-
ra seja levantada considerando-se a possibilidade tedrica
de haver uma diminui¢ao na adesio s técnicas cirtrgicas
mais apropriadas, em razao das piores condicoes que exi-
gem um procedimento de urgéncia.

A obesidade, neste estudo, avaliada pelo indice de
massa corpérea (IMC > 30), foi significativa a ocorréncia
da IFC (p<0,01), sendo que pacientes obesos apresenta-
ram um risco de 3,06 mais chances de desenvolver IFC.

A obesidade é um fator de risco reconhecido para
IFC**. O estudo de Nystrom™ ¢ considerado uma impor-
tante referéncia para a comprovagio de que a espessura do
tecido adiposo exerce influéncia direta e proporcional nas
taxas de infecgdo. Este autor concluiu que, nos pacientes
cuja camada de tecido adiposo foi menor que 3 centime-
tros (cm), a taxa de infecgdo foi de 6,2% e, naqueles cuja
espessura de tecido adiposo foi maior que 3,5 cm, a taxa
encontrada de IFC foi de 20%, provavelmente pelo fato
de que o tecido adiposo é pouco vascularizado, levando a
procedimentos cirdrgicos mais demorados, 2 maior facili-
dade de trauma da parede abdominal e dificuldades de se
realizar hemostasia adequada.

Quanto a duragao do procedimento cirtrgico, pacien-
tes cuja duragdo da cirurgia ficou acima do ponto de corte
entre uma e duas vezes mostraram um risco de 2,23 ve-
zes mais chances para desenvolverem IFC e de 5,06 mais
chances em relagio aqueles cujo procedimento cirdrgico
prolongou-se por mais de duas vezes o tempo esperado,
p<0,01. Dessa forma, percebeu-se nitidamente a influén-
cia da duragio da cirurgia, acima do ponto de corte, entre
uma e duas vezes na magnitude da ocorréncia da IFC.

O tempo de duragio do procedimento cirtrgico talvez
seja a varidvel mais forte no que diz respeito ao valor predi-
tor para a [IFC2-4. Para muitos autores ", o risco da IFC
¢ proporcional  duracio do ato cirdrgico em si, ou seja,
quanto maior a duragio da cirurgia, maior a possibilidade
da ocorréncia da IFC pela maior exposigao tecidual.

A varidvel anestesia foi significativa para a ocorréncia
da IFC. Pacientes submetidos & anestesia geral (p<0,01)
apresentaram um risco de 3,06 mais chances de desen-
volver IFC.

O potencial de contaminagao em rela¢io a ocorréncia
da IFC apresentou um risco de 2,46 mais chances para a
ocorréncia de IFC em pacientes que realizaram procedi-
mentos potencialmente contaminados; 1,58 em procedi-

mentos cirtrgicos contaminados e 7,40 em procedimentos
cirtrgicos infectados (p<0,01). Esta varidvel ¢ importante
por se constituir em um parimetro estimador do in6culo
bacteriano presente na ferida operatéria que determina sua
classificagio”. O potencial de contaminagao nio deve ser
avaliado isoladamente, mas em relacio direta com outros
fatores de risco que possam estar associados (presentes no
risco intrinseco do paciente) e que atuam de forma simul-
tinea, complexa, interagindo entre si para determinagio da
presenca ou nio da IFC. Cano25 encontrou um risco de
6,58 e de 9,91 para a ocorréncia da IFC em cirurgia poten-
cialmente contaminada e infectada, respectivamente.

O uso de antibidtico foi significativo (p<0,01) para
ocorréncia da IFC. Uma das observagoes feitas por alguns
autores diz respeito 2 utilizagao de esquemas inadequados
(prevengao), elevando a incidéncia da IFC e induzindo a
resisténcia bacteriana®.

O estudo de Burke”, realizado de forma criteriosa,
mostrou que o momento exato da administragiao do an-
tibiético para o procedimento cirtrgico deveria competir
previamente com a inoculacio bacteriana, ou seja, antes
da incisao cirtrgica. Mais tarde, novos estudos foram re-
alizados de forma prospectiva e aleatéria, em operagoes
gastrintestinais, evidenciando o beneficio da antibiotico-
prevengio, com base nas discussoes sobre situacoes em que
se empregam ou nao os antibidticos (de acordo com o po-
tencial de contaminagio e momento adequado)22-23.

Neste estudo, verificou-se um aumento da incidéncia
da IFC quando pacientes foram submetidos a colecis-
tectomia, cuja via de acesso foi outra que nao o uso do
laparoscépio, apresentando um risco de 2,72 vezes mais
chances de desenvolver IFC. Acredita-se que o uso do la-
paroscépio favoreca a uma menor incidéncia de IFC, por
nio haver exposi¢ao tecidual, nao permitir a manipulagao
do tecido em razio do contato estrito da fibra éptica com
o local da incisdo e pela menor permanéncia hospitalar”.

Esses achados estio em consonincia com os resulta-
dos de estudos do CDC, em que o uso de laparoscépio
foi adicionado ao indice de risco NNIS, propondo a sub-
tragio de um ponto no risco apresentado pelo paciente
cirtirgico para cirurgias de célon, apéndice e gdstrica, pela
importante redugio da incidéncia da IFC.12

Em relagio aos procedimentos cirtirgicos realizados,
verificou-se a nao-homogeneidade, diversificando bas-
tante a populagao, com populagiao bastante diversificada,
o que possibilitou a transformagio da varidvel cirurgia
como possivel fator de risco a fim de facilitar a andlise dos
procedimentos cirtrgicos, evidenciando uma associagao
significativa com a ocorréncia da IFC, (p< 0,01).

As varidveis com melhor predigao dos fatores de risco
para IFC foram: obesidade, risco cirurgia, duragao ajusta-
da, cirurgia laparoscépica e potencial de contaminagio.

Apés o resultado da regressao logistica, as varidveis
foram adicionadas uma a uma no modelo (Stepwise),
confirmando-se o resultado anterior em relagio as cinco
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varidveis que permaneceriam candidatas a0 modelo e as
que seriam excluidas.

Na andlise das varidveis que compdem o modelo
NNIS, verificou-se que a varidvel potencial de conta-
minagdo anteriormente significativa (p<0,05) perdeu
sua significancia (p=0,14), provavelmente em virtude da
varidvel ASA (p=0,39 para p=0,56), apenas mantendo a
significAncia da duragao ajustada, (p<0,05). Este modelo
apresentou um valor de Hosmer-Lemeshow de 0,627.

A validagao do indice de risco NNIS nio se mostrou
significativo como um {ndice neste estudo, reafirmando
achados de outros trabalhos7,8,10,11. Ainda assim, alguns
estudos o consideram como um bom preditor para IFC.”"*

Para Platt”, ¢ premente a necessidade de um novo indice
que contenha uma varidvel que substitua o escore ASA, ca-
paz de melhorar a avaliagao da condicio clinica do pacien-
te, expressando doengas preexistentes. Dessa forma, para
esse autor o indice de risco NNIS ¢ baseado no escore ASA,
que apresenta algumas caracteristicas indesejdveis para um
bom preditor.”* Tal observagio pode ser constatada no
presente estudo no qual se verificou que a varidvel ASA,
mesmo ndo significativa, foi incluida no modelo devido a
sua importancia epidemioldgica, porém ainda assim perce-
beu-se que a mesma nao foi preditora para a IFC.

Para muitos autores, esta varidvel constitui-se em um
parametro subjetivo de andlise, o que pode refletir sua va-
riabilidade entre diferentes observadores, levando a uma
acurdcia reduzida dos resultados obtidos por apresentar
uma lacuna em relagao a precisio cientifica.7,9-11,18,24

Questionamentos sobre o indice NNIS constituem
um assunto bastante atual e inquietante para os profis-
sionais do controle de infecgao, sobretudo em sua relacio
com a predi¢ao de risco para IFC.

CONCLUSAO

Dentre as varidveis estudadas, a presenca de obesidade
e potencial de contaminagao apresentaram elevagio de ris-
co de infecgio da ferida cirtirgica. A varidvel modificada
proposta para este estudo, duragio ajustada, foi significa-
tiva em associagdo de risco para a IFC, considerando-se
sua sensibilidade em determinar a influéncia da duracio do
procedimento cirtrgico diferente do ponto de corte NNIS.
A varidvel risco cirurgia, também modificada para este es-
tudo, apresentou elevagao significativa com a ocorréncia de
IFC. A via de acesso laparoscépica apresentou uma redugio
de risco para a IFC. O indice de risco NNIS mostrou-se
sem significacio para IFC na amostra estudada.

Como perspectivas, acredita-se que tais resultados
possam contribuir de alguma forma para incentivar os
profissionais do controle de infecgao a uma andlise critica
e reflexiva em relagio ao sistema de vigildncia epidemio-
l6gica adotado e aprimorar a vigildncia atualmente reali-
zada para o paciente cirdrgico, atentando para parime-

tros que até o momento nio sdo utilizados. E, ainda, que
novos estudos possam ser realizados dentro da temdtica
em questao.

SUMMARY

Introduction: Surgical wound infection (SWI) is one
of the most important kinds of infection. Objective: To
develop a risk index for SWI in patients submitted to the
digestory surgery (DTS), to compare its predictive capaci-
ty with the index of risk of National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) index, and to determine the inciden-
ce of SWT in hospital and after discharge. Methods: A
prospective cohort study, considering all patients submit-
ted to the surgery in two general teaching hospitals of Sao
Paulo between August of 2001 and March of 2002 was
carried out. Results: 609 patients were submitted to the
surgery and followed up in hospital and after discharge.
The overall incidence of SWI was 24.5%; 149 of SWI
were notified: 33 (22.1%) in hospital, and 116 (77.9%) af-
ter discharge from the hospital. Multivariate analysis was
used for the construction of the model and all variables
whose p<0.20 upon logistic regression were included.: obe-
sity, surgery risk, adjusted duration, laparoscopic surgery,
and contamination potential. Validation of the NNIS risk
index in the sample showed a poor predictive capacity for
the occurrence of SWI as determined by the ROC curve
[(0.652); 0.627; IC95% 0.575 — 0.678]; compared to the
alternative model [(0.895); 0.753; IC95% 0.708 — 0.799].
Conclusion: The presence of obesity, contamination risk,
adjusted duration, and surgery risk significantly increase
the risk for SWI. These results might contribute to infec-
tion control in the critical and reflexive analysis about the
epidemiological surveillance system and to improve the
surveillance actually been practiced in surgical patients
adopting parameters not yet considered.

Key-words: Surgical Wound Infection/ epidemiology;

Intraroperative complications; Postoperative Complications
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