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RESUMO

Infecções de sítio cirúrgico (ISC) representam uma das principais infecções relaciona-
das à assistência à saúde e importante complicação na prática cirúrgica. Em Pediatria, 
as ISC representam 17% de todas as infecções relacionadas à assistência à saúde, mas 
a magnitude do problema precisa ser mais bem dimensionada. As ISC podem ser 
divididas em três categorias: incisional superficial, incisional profunda e órgãos ou ca-
vidades. As ISC são diagnosticadas segundo os critérios do Centers for Disease Control 
and Prevention e, no Brasil, do Ministério da Saúde. A vigilância dessas infecções deve 
ser feita durante a internação e após a alta, pois significativo número se manifesta fora 
do hospital. Bactérias constituem a principal causa da infecção e são representadas 
principalmente pelos estafilococos. Para se estabelecer programa de prevenção e 
controle dessas infecções é importante conhecer os fatores de risco, tais como: idade, 
classificação American Society of Anesthesiology (ASA), tempo de internação pré-
-operatório, uso inadequado de antibioticoprofilaxia, duração da cirurgia, potencial 
de contaminação da ferida cirúrgica, entre outros. As ISC podem ser passíveis de pre-
venção em mais de 60%, desde que medidas adequadas sejam instituídas. A adesão 
aos guidelines para prevenção de infecções cirúrgicas pode reduzir significativamente 
a sua incidência e custos relacionados.

Palavras-chave: Infecção Hospitalar; Infecção da Ferida Operatória; Criança; Adoles-
cente; Pediatria.

ABSTRACT

Surgery infections constitute an important complication in the surgery practice and one 
of the main infections demanding health care. In Pediatrics, surgery infections represent 
17 % of all infections demanding to health care, but the problem magnitude needs to be 
better and further assessed. Such infections can be divided in three categories: surface 
incisional, deep incisional, and organs or cavities. The surgery infections are diagnosed 
according to criteria proposed by the Centers for Diagnose Control and Prevention and, 
in Brazil, by the Ministry of Health. Such infections must be monitor during hospital 
admission and after discharge, as a significant number of occurrences take place outside 
the hospital. Bacteria – mostly staphylococcus – are usually the main cause of infec-
tion. Establishing a prevention and control program for such infections demand a deep 
understanding of such factors or risk as: age, American Society of Anesthesiology (ASA) 
classification, preoperative hospital stay, inadequate use of antibiotics, surgery duration, 
potential of surgery injury conamination. Surgery infections can be prevented in over 60 
% of the cases, provided that adequate measures are taken.  Compliance with preventive 
guidelines for surgery infections can significantly reduce incidence and related costs.

Key words: Hospital Infection; Surgery Wound Infection; Child; Adolescent; Pediatrics.
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procedimento cirúrgico, ocorrendo nos primeiros 30 
dias do pós-operatório ou até um ano, se houver im-
plante de prótese.12-14 Esses critérios de definição das 
ISC foram publicados pelo Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) e adotados pelo sistema de vi-
gilância National Nosocomial Infections Surveillance 
(NISS)13, sendo as ISC divididas em três categorias 
anatomicamente distintas: incisional superficial, inci-
sional profunda e em órgãos e cavidades.14,15 Em 2005 
foi constituído o National Healthcare Safety Network 
(NHSN) do CDC, que incorporou os três sistemas 
de vigilância existentes, incluindo o NNIS. Posterior-
mente, o NHSN-CDC reformulou os critérios de ISC, 
subdividindo a incisional superficial e a profunda em 
incisional primária e incisional secundária.1,16 

Na década de 90, o Ministério da Saúde (MS) do 
Brasil adotou os critérios de ISC do CDC por meio 
da Portaria 261617. Em 2009, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) do MS elaborou um 
“Manual sobre o Sítio Cirúrgico”2, seguindo as reco-
mendações do NHSN-CDC.1 

As infecções de sítio cirúrgico são diagnosticadas 
conforme os planos anatômicos acometidos, de acor-
do com os seguintes critérios: a) drenagem purulenta 
através da incisão; b) cultura positiva de secreção ou 
tecido/órgão/cavidade obtida assepticamente; c) inci-
são superficial deliberadamente aberta pelo cirurgião 
na constatação de pelo menos um dos seguintes sinais 
ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema lo-
cal, hiperemia ou calor, exceto se a cultura for negativa; 
d) diagnóstico de infecção pelo médico assistente.1, 2,15

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS  
INFECÇÕES DE SÍTIO CIRÚRGICO 

O Manual sobre o Sítio Cirúrgico, elaborado pela 
Anvisa2, definiu o “Paciente Cirúrgico Passível de Vi-
gilância Epidemiológica de Rotina” em:

■■ paciente internado em serviço de saúde: pa-
ciente submetido a um procedimento dentro do 
centro cirúrgico, que consista em pelo menos 
uma incisão e uma sutura, em regime de inter-
nação superior a 24 horas, excluindo-se procedi-
mentos de desbridamento cirúrgico, drenagem, 
episiotomia e biópsias que não envolvam vísce-
ras ou cavidades.

■■ outros pacientes elegíveis à vigilância: pacien-
tes submetidos à cirurgia ambulatorial, cirurgia 

INTRODUÇÃO  

As infecções relacionadas à assistência à saúde 
(IRAS), antes denominadas infecções hospitalares, 
são definidas como condições sistêmicas ou locali-
zadas, resultantes de reações adversas a agentes in-
fecciosos que não estavam presentes ou em período 
de incubação à admissão do paciente no ambiente 
assistencial.1 É notória a sua importância, pois cons-
tituem relevante causa de morbidade, mortalidade e 
aumento dos custos com a assistência. 

As infecções do sítio cirúrgico (ISC) são uma das 
principais infecções relacionadas à assistência à saú-
de e, no Brasil, ocupam a terceira posição entre todas 
as IRAS, compreendendo entre 14 e 16% em pacien-
tes hospitalizados.2 As ISC são associadas à conside-
rável morbidade e mais de um terço das mortes no 
pós-operatório é relacionado a essas infecções.3

Estima-se que mais de 60% das ISC podem ser passí-
veis de prevenção com a aplicação de recomendações 
baseadas em evidências científicas.4,5 Para se estabele-
cer um programa de prevenção e controle dessas infec-
ções, é necessário mais conhecimento dos fatores de 
risco associados. Prováveis fatores como a desnutrição 
e a condição socioeconômica são pouco estudados.6,7

Pacientes pediátricos apresentam risco significati-
vo de contrair infecção relacionada à assistência à saú-
de, porém a magnitude do problema nos hospitais pe-
diátricos ainda é mal definida. Nesses pacientes, as ISC 
constituem uma das complicações mais frequentes e 
representam 17% de todas as infecções hospitalares 
em pacientes pediátricos cirúrgicos.8,9 Diferentemente 
dos adultos, a literatura é escassa nessas faixas etárias. 

Pacientes cirúrgicos devem ser acompanhados 
durante a internação e após a alta e tudo indica que 
as taxas de ISC encontradas em estudos com segui-
mento de egressos são mais fidedignas.10,11

Infecções de sítio cirúrgico têm sido utilizadas 
como importante indicador do desempenho dos ci-
rurgiões, da equipe e da instituição. O retorno dos 
dados da vigilância das infecções à equipe cirúrgica 
pode reduzir as taxas de ISC na instituição.

DIAGNÓSTICO DAS  
INFECÇÕES DE SÍTIO CIRÚRGICO 

As ISC são aquelas que acometem tecidos e ór-
gãos incisados e cavidades manipuladas durante um 
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servou-se que a maioria dos fatores preditores para 
as ISC intra-hospitalares não se comporta do mesmo 
modo para as ISC extra-hospitalares. Em pacientes 
pediátricos há poucas publicações sobre as possíveis 
diferenças epidemiológicas entre as infecções diag-
nosticadas durante a internação e após a alta.7,11,23

ETIOLOGIA 

A contaminação microbiana do sítio cirúrgico 
geralmente ocorre durante o procedimento cirúr-
gico. A origem mais frequente dos microrganismos 
contaminantes das ISC é a microbiota endógena da 
pele, mucosas ou vísceras. Menos comumente, pode 
haver invasão microbiana do sítio cirúrgico, via he-
matogênica ou linfática, proveniente de um foco in-
feccioso à distância.24 

Na suspeita de ISC deve-se tentar identificar o 
agente causal por meio da coleta de material para 
exame direto, técnica de coloração pelo gram, cul-
turas em meios aeróbios e anaeróbios, com antibio-
grama e, se houver sinais de infecção sistêmica, rea-
lização de hemoculturas. Mesmo que a definição de 
ISC possa ser feita apenas clinicamente, o patógeno 
deve ser identificado para melhor direcionamento 
da terapia antimicrobiana.25,26 

As infecções de ferida cirúrgica são causadas 
principalmente por bactérias, sendo raros os fun-
gos e vírus. Desde a década de 70, o Staphylococcus 
aureus é o patógeno mais isolado, seguido do Sta-
phylococcus coagulase-negativo e dos gram-negati-
vos, sendo estes comuns quando ocorre a abertura 
do trato digestório.24-26

endovascular e cirurgia endoscópica com pene-
tração de cavidade.

Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
devem ser acompanhados durante a internação e 
após a alta, uma vez que 12 a 84% das ISC são diag-
nosticadas fora do hospital, o que justifica a impor-
tância da vigilância após a alta hospitalar.10,11

Na vigilância das ISC no paciente internado re-
comenda-se o método da busca ativa de infecções, 
no qual o profissional do Serviço de Controle de In-
fecção rotineiramente investiga sinais de infecção e 
notifica as ISC de acordo com critérios previamen-
te definidos .1,2,15,16 Além do método ativo, métodos 
passivos têm sido propostos: notificação pelo cirur-
gião ou pelo paciente (por telefone, carta, correio 
eletrônico) e revisão dos prontuários e dos resulta-
dos microbiológicos.11,18-20

A Tabela 1 mostra os diversos métodos de vigilância 
das ISC após a alta hospitalar, de acordo com a sensi-
bilidade, especificidade e desvantagens de cada um.20

Ainda não está bem documentado qual dos di-
ferentes métodos seria o mais indicado. Nenhum 
deles apresenta sensibilidade e especificidade de 
100%, mas argumenta-se que o exame direto da fe-
rida operatória por profissional capacitado seria o 
de mais sensibilidade, apesar de trabalhoso.20,21 En-
tretanto, questiona-se a viabilidade do método ativo 
na maioria das instituições e opta-se pelos métodos 
passivos.22 Cada instituição deve escolher o método 
que melhor lhe convém.

Apesar do número expressivo de ISC após a alta 
hospitalar, as análises geralmente se restringem às 
infecções diagnosticadas durante a internação. Ob-

Tabela 1 - Métodos de vigilância das infecções de sítio cirúrgico após a alta, de acordo com a sensibilidade, 
especificidade e desvantagens (Adaptado: Holtz e Wenzel 1992)20

Métodos de 
vigilância pós-alta Sensibilidade Especificidade Desvantagens

Exame direto da ferida cirúrgica (por 
profissional treinado) Não documentada (muito sensível) Não documentada Muito trabalhoso oneroso

Notificação pelos cirurgiões (envio 
de questionários) 20% a 48% 94% a 99% Baixa sensibilidade

Notificação pelo paciente
(por telefone, não espontânea) 81% a 97% - Muito trabalhoso

Revisão de prontuários
(equipe treinada) 66% a 80% 94% a 99% Trabalhoso, média sensibilidade

Revisão dos resultados
microbiológicos (equipe treinada) 33% a 65% - Se usado isolado, a sensibilidade 

é baixa

Fonte: Martins, 200342.
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infecção: quando a internação era de um dia, a taxa 
era de 1,1% e praticamente dobrava (2,1%) quando 
era mais alta que uma semana. O uso de antibioti-
coprofilaxia nos procedimentos cirúrgicos tem indi-
cação precisa e comprovada na literatura mundial e 
a omissão desse uso aumenta significativamente o 
risco de infecção no sítio cirúrgico.34,36,45

A classificação ASA do estado clínico, desenvolvi-
da com o objetivo de se obter melhor avaliação da mor-
bidade e mortalidade associadas à anestesia, classifica 
os pacientes em cinco categorias, sendo os pertencen-
tes à categoria 5 os de mais gravidade.46 Estudo clássico 
na literatura demonstrou a associação independente 
entre o estado clínico, de acordo com a classificação 
ASA, e a ocorrência de infecção de sítio cirúrgico.47

A duração do procedimento cirúrgico é um fator 
de risco bem documentado e tem relação direta com 
a taxa de ISC, que praticamente dobra a cada hora adi-
cional do ponto de corte do tempo cirúrgico de cada 
procedimento.48 Alguns autores não encontraram as-
sociação entre a frequência de positividade das cultu-
ras e a duração da cirurgia e questionaram se o prolon-
gamento da mesma, com mais exposição, aumentaria 
o nível de contaminação da ferida.49,50 O risco de infec-
ção pode ser influenciado por outros fatores como o 
aumento da lesão tecidual, supressão das defesas do 
paciente, mais fadiga da equipe cirúrgica e afecções 
associadas, especialmente a diabetes mellitus.49

Estudos em adultos e crianças já demonstraram 
a associação entre o potencial de contaminação de 
incisão cirúrgica e a ocorrência de ISC.50,51 As ISC de-
vem ser analisadas conforme o potencial de contami-
nação da ferida cirúrgica, entendido como o número 
de microrganismos presentes no tecido a ser opera-
do.17 A classificação das cirurgias deverá ser feita no 
final do ato cirúrgico, pelo cirurgião, de acordo com 
as seguintes indicações: cirurgias limpas, potencial-
mente contaminadas, contaminadas e infectadas. Se-
gundo recomendação do CDC10, o percentual espera-
do de ISC é de 1 a 5% para cirurgias limpas, 3 a 11% 
para as potencialmente contaminadas, 10 a 17% para 
as contaminadas e é superior a 27% para as infecta-
das. No Brasil, os valores percentuais aceitos pelo Mi-
nistério da Saúde são: até 5% para feridas limpas; 10% 
para potencialmente contaminadas; 20 a 30% para 
contaminadas; e 40 a 100% para infectadas.17 Pesqui-
sa em crianças abaixo de um ano encontrou taxas de 
6,8% em cirurgias limpas, 33,3% nas potencialmente 
contaminadas, 11,9% nas contaminadas e 66,7% em 
cirurgias infectadas.52 

Nas cirurgias colorretais e ginecológicas as bac-
térias anaeróbias (Bacteroides fragilis) são patógenos 
importantes e nos pacientes imunodeprimidos ou em 
uso de antimicrobianos de amplo espectro, os fungos 
(Candida albicans) são frequentes agentes etiológi-
cos.26-28 A infecção é polimicrobiana em cerca de 60% 
das cirurgias dos tratos respiratório e digestório.29

INCIDÊNCIA 

Sabe-se que a incidência de ISC é similar à dos 
adultos, variando de 2,5 a 20%9, 11,30-35 e é classificada 
de acordo com a ferida operatória (limpa, potencial-
mente contaminada, contaminada e infectada). A in-
cidência de infecção em ferida limpa é um acurado 
medidor da qualidade de um serviço.8,36 Em Pedia-
tria, a infecção em ferida limpa varia de 1,8 a 5,2% 
dependendo da instituição, sendo mais comuns as 
que ocorrem em incisões superficiais.37-39

Taxas de ISC são difíceis de serem comparadas 
entre os diversos hospitais, pois são influenciadas 
por diversos fatores, como o método de vigilância 
adotado, o acompanhamento após a alta e o tempo 
desse seguimento.25,34,40 

FATORES DE RISCO 

São vários os fatores de risco de ISC, desde 
aqueles intrínsecos relacionados ao paciente, até 
os extrínsecos ligados ao procedimento cirúrgico 
e ao ambiente.

A idade, classificação ASA da condição clínica 
do paciente, tempo de internação pré-operatório, uso 
inadequado de antibioticoprofilaxia cirúrgica, dura-
ção do procedimento cirúrgico e potencial de conta-
minação da ferida cirúrgica são considerados fatores 
de risco dessas infecções.9,41,42 A idade avançada re-
presenta fator de risco independente, mas em relação 
à criança há controvérsias. Alguns autores não regis-
traram diferenças significativas8,9,43, enquanto outros 
encontraram alta incidência em neonatos e lactentes, 
em relação às crianças maiores de cinco anos.38,42 

Estudos mostraram que um longo período de in-
ternação pré-operatório é fator de risco independen-
te de infecção19,23, ou seja: 1,1% nas internações de um 
dia e 2,1% nas internações de mais de uma semana.44 
Verificou-se que existe associação estatisticamente 
significativa entre o tempo pré-operatório e a taxa de 
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Atualmente, as pequenas cirurgias são realizadas nos 
ambulatórios, selecionando-se as mais complexas e 
de mais alto risco de infecção para o hospital. 

Comparações entre taxas de ISC são difíceis de 
ser interpretadas, pois os valores são influenciados 
pela metodologia de vigilância usada, se houve se-
guimento após a alta, o tempo desse seguimento e 
o tipo de estudo realizado.3,42 Estudo de uma coorte 
de pacientes pediátricos e adolescentes identificou a 
incidência de ISC intra e extra-hospitalar e os princi-
pais fatores de risco dessas infecções usando o mo-
delo de regressão de Cox.42

PREVENÇÃO DAS INFECÇÕES CIRÚRGICAS

Estudos de incidência de ISC e dos fatores de risco 
associados, inclusive com acompanhamento após a 
alta, deverão ser feitos para verificar a magnitude des-
sa associação e o aumento da acurácia da vigilância 
com o controle de egressos em pacientes pediátricos. 

O achado de maior incidência de ISC nos neonatos 
destaca a idade como fator de risco dessas infecções 
e identifica a necessidade de adoção de medidas pre-
ventivas nas cirurgias realizadas nessa faixa etária.42 

A adesão aos guidelines para prevenção de infecções 
cirúrgicas pode reduzir significativamente a incidência 
de ISC, chegando a menos de 0,5% em cirurgias limpas 
e até menos de 2% naquelas altamente contaminadas, 
além de diminuir em até 50% os custos relacionados.60 
Recomenda-se adotar as medidas preconizadas nesses 
guidelines nas fases pré-operatória, peroperatória e pós-
-operatória do procedimento cirúrgico.3 

A Anvisa, em seu Manual sobre Infecção de Sí-
tio Cirúrgico2, definiu os “indicadores de processo 
e estrutura para a prevenção de infecção do sítio ci-
rúrgico (pré e intraoperatório)”: cirurgia eletiva com 
tempo de internação pré-operatória (até 24 horas); tri-
cotomia com intervalo igual ou inferior a duas horas 
(feita com aparador ou tesoura); antibioticoprofilaxia 
realizada até uma hora antes da incisão e mantida 
não mais que 24 horas. O uso profilático de antibi-
óticos antimicrobianos está indicado para cirurgias 
limpas com implante de prótese, cirurgias potencial-
mente contaminadas e contaminadas.3 

Outros indicadores definidos pela Anvisa: antis-
sepsia do campo operatório (uso de antisséptico de-
germante seguido do alcoólico); inspeção da caixa 
cirúrgica (registro de todos os itens padronizados no 
serviço). São também importantes as condições es-

Na investigação de fatores de risco associados às 
ISC, foram identificadas três categorias de variáveis 
que apresentam mais força de associação com o 
evento infeccioso: a classificação ASA igual ou acima 
de três, a ferida cirúrgica contaminada ou infectada 
e a duração do procedimento cirúrgico superior a T 
horas (sendo T correspondente ao percentil 75 da dis-
tribuição da duração da cirurgia para cada procedi-
mento realizado). A partir daí, o NNIS desenvolveu o 
índice de risco de infecção cirúrgica (IRIC), que varia 
de zero a três e é usado para predizer o risco de o pa-
ciente desenvolver ISC, sendo classificado como IRIC 
3 o de mais alto risco.47,50,53,54 

Alguns autores questionam o uso isolado do grau 
de contaminação da ferida operatória como preditor de 
risco de ISC e afirmam que o IRIC é significativamente 
melhor.47,53,55 Outros questionam o valor do IRIC como 
preditor de risco de ISC e sugerem novas avaliações das 
variáveis usadas no modelo atual.18,47,56 Algumas dificul-
dades foram identificadas, como a classificação dos 
casos como ASA 3 em vez de ASA 2 e a classificação 
do potencial de contaminação da ferida cirúrgica em 
potencialmente contaminada e contaminada.42,46,54

Outros possíveis fatores de risco requerem mais 
investigações para avaliar sua associação com as 
ISC, principalmente na faixa pediátrica. O estado 
nutricional parece ser um indicador prognóstico 
das infecções hospitalares.42,49,57 A desnutrição grave 
associa-se às infecções hospitalares, deficiência de 
cicatrização e morte, embora a associação epidemio-
lógica consistente seja de difícil demonstração para 
todas as especialidades cirúrgicas.25,26 Quanto ao 
nível socioeconômico, apesar de relacionado a algu-
mas doenças, não há dados suficientes na literatura 
associando-o às infecções de sítio cirúrgico.42

Os fatores relacionados à imunossupressão como 
os distúrbios imunológicos e a terapia imunossupres-
siva podem aumentar o risco de ISC. A literatura é 
controversa, mas especialmente a corticoterapia tor-
na o paciente mais suscetível às infecções, podendo 
ser considerada possível fator de risco.10,25,26,58

A associação entre gênero e ISC ainda não foi 
comprovada, assim como não há evidências de que 
a etnia, a indicação da cirurgia (urgência ou eletiva) 
e a instituição de origem sejam fatores de risco de ISC 
ou se pacientes pediátricos de centros de cuidados 
terciários teriam mais risco de infecção.7,8,42,43 Pré-ope-
ratório longo, cirurgias mais complexas e de duração 
prolongada podem ser fatores de risco para as taxas 
de infecção cirúrgica mais altas nesses hospitais.6,55,59 
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truturais do centro cirúrgico, as fontes de informação 
e critérios de avaliação. Convém ressaltar que para 
cirurgias cardíacas e cirurgias colorretais recomen-
da-se a aplicação de indicadores mais específicos.2

Uma lista de verificação dos itens (checklist) pode 
ser de ajuda para alcançar a adequação aos guideli-
nes.2,5,60 A partir dessas orientações, deverão ser feitas 
recomendações para a implantação de um programa 
direcionado de prevenção e controle das infecções 
de sítio cirúrgico nas instituições que prestam assis-
tência à criança e ao adolescente.
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