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Cirurgia segura, onde estamos?

Tópicos a serem discutidos

 Infecção do sítio cirúrgico (ISC) – relevância e

magnitude.

 Experiências em Vigilância pós-alta.

 Vigilância pós-alta desafios e perspectivas.



ISC: 38% das IRAS de 

pacientes cirúrgicos e 

20% de todas as IRAS. 

160-300.000 

casos/ano nos EUA.

 60% são preveníveis.

 Dias extras de 

internação: 7 - 11 dias

Mortalidade  2 -11 

X mais risco.

Vigilância pós-alta -

taxas de ISC 

subestimadas - 50%.

Custos intangíveis 

(dor, isolamento, 

insegurança, 

afastamentos: custo 

social, emocional e 

psicológico.

British Journal of Nursing, 2013, Vol 22, No 21

Impacto das complicações da ISC

Strategies to Prevent SSI in Acute Care Hospitals: 2014 Update. Deverick et al. J. ICHE, 35 (6), 2014.

Draft Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection ,2013.



Alexander et al Annals of Surgery  Volume 253, Number 6, June 2011

Multicausalidade da ISC

ISC – acúmulo de fatores de risco!!!
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Resultado da contaminação da ferida com micro-

organismos durante a cirurgia.

JHS, 34, 2009

Infecção de ferida cirúrgica

Penetração e multiplicação de micro-

organismos na ferida cirúrgica 

Excesso de nutrientes 

(matéria orgânica: 

proteínas, gorduras, 

debris...), umidade...

Duração 

procedimento; 

técnica cirúrgica.

Micro perfuração de 

luvas, instrumentais, 

preparo da mão, pele 

do paciente; 



 Asa – Sociedade Americana de Anestesistas -

condição clínica do paciente;

 Tempo Cirúrgico - duração da operação;

 Potencial de Contaminação- classificação da ferida; 

Vigilância Epidemiológica da ISC

Índice de risco  - baseado em três fatores -

score – 0, 1, 2 ou 3

The Journal of Bone and Joint Surgery, 2005



Topografia da Infecção de Sítio 

Cirúrgico 

Horan. Am J Infect Control 1992;20:271-4
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Porque Vigilância 

Pós-alta? 



Porque Vigilância Pós-alta? 

Comparação de taxas de ISC - diferentes hospitais/

países.

Variabilidade dos dados sobre a incidência da ISC.

Interpretação diferentes taxas de ISC: cautela –

variações: critérios diagnósticos, metodologia e

qualidade de vigilância.

Cohen et al. J Am Coll Surg 2013;217. Tanner el al. J Hosp Infect 2013.

Aprimorar as taxas de ISC: não substitui vigilância de

pacientes internados, (WEY, 1997).

- Não há uma definição nacional de vigilância para ISC :

inconsistências: padronização de vigilância pós-alta.



•Alta precoce;

•Período de incubação dos micro-organismos;

•Período de seguimento do paciente cirúrgico: 

30 dias a um ano;

Porque Vigilância Pós-alta? 

•Avanços tecnológicos - cirurgias por vídeo;

•Aumento significativo da cirurgia ambulatorial.

Draft Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection ,2013.



Desafio: avaliar/comparar intervenções e 

acompanhar ISC ao longo do tempo.



Experiências 
Documentadas sobre 
vigilância pós-alta



- 2 hospitais de ensino – 501 pacientes: agosto de

2001 - março de 2002 - submetidos à cirurgia do

aparelho digestivo.

Oliveira et al. Rev Esc Enferm USP 2004; 38(4):379-85.

Seguimento prospectivo: retorno ambulatorial do

paciente – profissional controlador de infecção – Critérios

NNIS.

ISC: 140 infecções: 31 ISC intra hospitalares e 109 após 

a alta.



Rev Esc Enferm USP 2004; 38(4):379-85.



Rev Esc Enferm USP 2004; 38(4):379-85.

Ferraz AJIC: 1995;5:290-4.



*N= 357 pacientes – cirurgia aparelho digestivo

Oliveira, et al. Rev Esc Enferm USP 2007; 41(2):258-63.

Intervalo do diagnóstico: maioria das ISC (87,6%) - primeiros 15 

dias de pós-operatório, cumulativamente até 21 dias - 95,9%.



- Infecção de sítio cirúrgico (ISC) após procedimentos

colorretais eletivos.

Determinar o impacto e fatores de risco para ISC após

alta hospitalar em cirurgia colorretal.

- 2007 e 2011: 52 hospitais – 13.661 procedimentos.

-Vigilância pós-alta: 30 dias pós-cirurgia – estratégia

multimodal.



- ISC: 2.826/13.661 (20,7%) - 22,5% vigilância pós-alta;

ISC no hospital : 

2.191/2.826 (77,5%) .

Vigilância pós-alta: 

635 (22,5%); 

329 (52%) necessitaram 

de readmissão.



Seguimento: Estratégia 

multimodal

-revisão de prontuários;

-verificação de readmissões;

-retorno a emergência;

-resultados microbiológicos

nos 30 dias de seguimento.

Predomínio: ISC incisional - Média do diagnóstico no hospital 

7 dias e 14 pós-alta.



Comparação de taxas de ISC entre os diferentes

hospitais e países.

Vigilância pós alta: impacto clínico significativo - quase 

um quarto de ISC. 

Variabilidade dos dados relativos à incidência de ISC -

comparação difícil - coleta de dados padronizada e

inclusão da vigilância pós-alta, aumenta confiabilidade.



- Vigilância pós-alta por contato telefônico - método

viável e eficaz para detectar infecções pós-parto, 2007 –

2008.

- 45 ISC - 5 durante a internação - 73,3% dos casos

ISC superficial.

Confiabilidade do diagnóstico(?) - superestimação de

taxas?

American Journal of Infection Control 42 (2014) 85-90

Contato telefônico: trabalho intenso X confiabilidade do 

diagnóstico (?)



- Método ideal: alta taxa de acompanhamento, não deve

ser demorado e deve ter alta sensibilidade e

especificidade.

- Vigilância por telefone: subjetiva

- Sistema de vigilância pós-alta eficaz ainda é um

desafio, e os benefícios reais do investimento de

recursos por telefone devem ser cuidadosamente

avaliados: indicadores potencialmente imprecisos.

American Journal of Infection Control 42 (2014) 85-90



Seguimento prospectivo: 376 pacientes submetidos a 

cirurgia de joelho e quadril.

Contato telefônico – identificar grupos de maior risco 

para ISC X exame direto da ferida por um profissional

The Journal of Bone and Joint Surgery, 2005

Entrevista por telefone: pacientes com problema na

ferida foram orientados a pedir seu médico/enfermeiro

para preencher o formulário que tinha sido distribuído

na alta e postá-lo de volta para o hospital.



The Journal of Bone and Joint Surgery, 2005

10% dos que não postaram foram visitadas por uma

enfermeira treinada para observação direta da ferida.

Profissional treinado para diagnosticar ISC – critérios

bem estabelecidos comunicação em rede.

Prescrição de ATB:  39 (11%) dos pacientes. 31/83  -

diagnostico de ISC – 3  dos quais foram validados.

ISC hospital: 3,1%  - 2,1% pós-alta.



Vigilância Pós-alta infecção: avaliação direta,

questionario ou contato telefônico.

Journal of Hospital Infection (2002) 52: 155±160

Confiabilidade do contato telefônico: 290 pacientes

seguimento: 4 a 6 semanas de pós-operatório (PO).

Feridas foram fotografadas X avaliação dos sinais de

infecção por dois enfermeiros de CCIH.

Pacientes: questionário: evidências de ISC: semana 4 e

6 de PO. Não houve correlação entre a avaliação do

paciente da sua ferida e o diagnóstico pelo controlador

de infecção, baixo valor preditivo positivo.



O serviço de Controle de infecção que não faz

acompanhamento pós-alta gera taxas subnotificadas

Independente do método...

FERRAZ, (1992) - REIMER et al., (1987) RODRIGUES et al., 1997 MANGRAM et al., 1999

Vigilância Pós-alta

 13 a 84% das ISC são diagnosticadas pós-alta

hospitalar

Cirurgias limpas - 96% das ISC diagnosticadas pós-

alta hospitalar



Métodos de Vigilância Pós-alta

Adaptado de Manian – 1997.

Método Vantagens Desvantagens
1-Ambulatório busca 

ativa/exame direto da 

ferida                     

Alta sensibilidade Trabalho intenso

2-Revisão prontuários Sensibilidade 

especificidade  

aceitáveis                    

Trabalho 

intenso/falha 

registros

3-Comunicação 

espontânea do Cirurgião

Alta especificidade                               Baixa sensibilidade

4-Carta/telefone/email ao 

cirurgião           

Especif. aceitável Sensib.razoável

5-Carta/telefone/email ao 

paciente            

Relativamente eficiente                        Sensibilidade e 

especificidade  incerta

6-Contato telefônico           Marketing institucional Trabalho intenso

7-Revisão de resultado 

microbiológicos

Eficiência relativa                                  Sensibilidade e 

especificidade  incerta

*Qualquer combinação destes métodos é aceitável; no entanto, devem

ser utilizados critérios do CDC. NHSN Overview, Janeiro, 2014. 



MARTONER estudando 44 hospitais credenciados

pelo NNIS, observaram que:

• 30% destes hospitais realizavam vigilância pós-

alta;

• não havia um protocolo formal a seguir;

• retorno das taxas aos cirurgiões: componente

essencial para programas efetivos de controle de

ISC.

O desafio da vigilância Pós-alta

MARTONER et al., (1991) 



 Possibilidade de levantar suspeitas sobre IRAS.

 Imagem do Hospital

 Cirurgiões - receio de repercussão negativa da

divulgação de casos de ISC entre seus pacientes.

Vigilância Pós-alta

Desafios na Instituição... 

Oliveira et al. Rev Esc Enferm USP 2004; 38(4):379-85.



 Recursos humanos disponíveis; Centralização dos

retornos dos pacientes a um mesmo ambulatório?

 Local onde estão os ambulatórios: no próprio

hospital ou espalhados pela cidade;

Vigilância Pós-alta

Qual o melhor método de vigilância pós-alta?

Características do corpo clínico e possibilidade de

adesão e cooperação com o programa;

 Características da população atendida, incluindo

nível sócio-econômico;

Oliveira et al. Rev Esc Enferm USP 2004; 38(4):379-85.
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