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RESUMO
Justificativa: Os procedimentos cirúrgicos, quando 

indicados, têm a intenção de salvar vidas, mas a falta de se-
gurança em relação à alguns riscos não controlados, podem 
causar danos aos usuários como infecções, incapacidades e 
morte. Diante destes graves eventos impostos aos pacientes 
que desenvolveram Infecções de sítio cirúrgico (ISC), destaca-
-se a necessidade de esforços para implementar estratégias de 
prevenção. Objetivos: Analisar o cenário de risco à infecções 
de sítio cirúrgico e discutir estratégias para aprimorar o aten-
dimento, a fim de minimizar riscos e garantir um serviço de 
saúde com qualidade e seguro. Conteúdo: Os fatores de risco 
pra ISC podem ser decorrentes do paciente ou do procedi-
mento e estes necessitam de ajustes para garantir a segurança. 
A contaminação da ferida e outros fatores como o preparo 
da pele podem aumentar o risco de infecção. Existem vários 
antissépticos para reduzir a carga microbiana da pele, no local 
da incisão. Algumas recomendações referenciam a utilização 
de adesivos impregnados com iodóforos para reduzir o nú-
mero de microrganismos no leito cirúrgico e evitar infecções. 
Conclusão: A identificação dos fatores de risco associados, 

a implementação de estratégias de prevenção e controle, e a 
relação custo-benefício, pode apoiar as ações dos profissionais 
na redução de frequência de eventos infecciosos relacionados à 
cirurgias e redução das complicações do sítio cirúrgico.

Palavras-chave: Campos Cirúrgicos. Infecção. Infecção 
da Ferida Cirúrgica. Prevenção & Controle. Produtos com Ação 
Antimicrobiana.

ABSTRACT
Background: Surgical procedures, when indicated, 

are intended to save lives, but lack of certainty about some 
uncontrolled risks can cause harm to users such as infections, 
disabilities and death. Given these serious events imposed on 
patients who developed surgical site infections (SSI), there is 
a need for efforts to implement prevention strategies. Objec-
tives: To analyze the risk scenario for surgical site infections 
and discuss strategies to improve care in order to minimize 
risks and ensure a safe and quality health service. Content: 
Risk factors for SSI may be due to the patient or the procedure 
and these need adjustments to ensure safety. Contamination 
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do procedimento e estes necessitam de ajustes para garantir 
a segurança do procedimento.5,6 A contaminação da ferida 
aumenta o risco de infecção, sendo que a maioria das feridas 
operatórias vão ser contaminadas durante o procedimento, 
mas não por falha de técnica e sim pela exposição ao ambiente. 
Esta situação, agregada à outros fatores predisponentes, são 
determinantes para a infecção da cirurgia.5

Algumas doenças são relevantes para aumentar o risco de 
colonização bacteriana e complicações cirúrgicas, bem como 
o local da cirurgia e as condições destes tecidos. As cirurgias 
consideradas limpas, ou seja, realizadas em tecidos estéreis e 
com técnica asséptica são utilizadas pelas organizações como 
método de vigilância. Dentre esta classificação, destacam-se as 
cirurgias cardíaca, traumatológica, plástica e neurológica.2 As 
infecções de cirurgias de coluna aumentam a probabilidade de 
complicações, custos e óbitos mesmos que em procedimentos 
adequados, podendo atingir até 12% dos pacientes, além de 
prolongar a internação em torno de 14 dias e aumentar as rein-
ternações para execução de novos procedimentos e terapias.6,7

No entanto, os programas de vigilância possibilitam a 
avaliação da eficácia e da eficiência da aplicação destas medidas 
através da mensuração de indicadores e comparação entre vá-
rios centros de atendimento, além de favorecer o entendimento 
dos fatores de risco e subsidiar intervenções preventivas.8 A 
proposição destas estratégias visam minimizar tais complica-
ções a fim de garantir a segurança cirúrgica através de práticas 
fundamentadas em evidências científicas.2

Vários são os fatores identificados para prevenção, um 
dos processos mais importantes é o preparo da pele.9 De acordo 
com orientações de vários países existem vários antissépticos 
para atender esta recomendação.1,10-12 Os antissépticos mais 
utilizados para reduzir a carga microbiana da pele, no local da 
incisão, são o álcool, iodo, iodóforos e gluconato de clorexidi-
na.12 Os objetivos da utilização destes agentes químicos na pele 
do paciente, além de causar remoção mecânica dos micror-
ganismos, proporcionam morte química e inibição de cresci-
mento microbiano através da utilização de várias técnicas e 
combinações com estas formulações.13 Estes antissépticos, pa-
ra exercerem sua função, precisam garantir a ação microbicida 
durante a cirurgia que pode durar várias horas.14 Os agentes 
mais frequentes em cirurgias de coluna são os colonizantes 
de pele, o S. aureus e o S. Epidermidis.8 Algumas recomenda-
ções referenciam a utilização de adesivos impregnados com 
iodóforos para reduzir o número de microrganismos no leito 
cirúrgico e evitar infecções15 e outras demonstram a não redu-
ção de ISC.16 Desta forma, é importante estabelecer a relação 
custo-benefício para agregar esta tecnologia à prática clínica 
e recomenda-se ampliação de pesquisas.11,17,18 Esta revisão tem 
como objetivo analisar o cenário de risco à infecções de sítio 
cirúrgico e discutir estratégias para aprimorar o atendimento, 
a fim de minimizar riscos e garantir um serviço de saúde com 
qualidade e seguro.

AS INFECÇÕES CIRÚRGICAS E SUAS MEDIDAS DE 
CONTROLE

As infecções cirúrgicas são categorizadas por meio 
de critérios bem definidos por consensos de organizações, 
a fim de fornecer indicadores para implementar medidas de 
prevenção.2 Estas definições foram construídas no decorrer 
de séculos e para o entendimento sobre esta cronologia faz-se 
necessário ponderar esta história e destacar alguns cientistas, 
pesquisadores e profissionais importantes nesta evolução.

História das infecções e medidas de controle no mundo
Historicamente, a prevenção e controle das infecções 

of the wound and other factors such as skin preparation may 
increase the risk of infection. There are several antiseptics to 
reduce the microbial load on the skin at the incision site. Some 
recommendations refer to the use of iodophor-impregnated 
adhesives to reduce the number of microorganisms in the 
surgical bed and to prevent infections. Conclusion: The iden-
tification of associated risk factors, the implementation of pre-
vention and control strategies, and the cost-benefit ratio, can 
support the professionals' actions in reducing the frequency 
of surgical-related infectious events and reducing surgical site 
complications.

Keywords: Surgical Fields. Infection. Surgical Wound 
Infection. Prevention & Control. Products with Antimicrobial 
Action.

RESUMEN
Justificación: los procedimientos quirúrgicos, cuando 

están indicados, están destinados a salvar vidas, pero la falta 
de certeza sobre algunos riesgos no controlados puede causar 
daños a los usuarios, como infecciones, discapacidades y la 
muerte. Dados estos graves eventos impuestos a los pacientes 
que desarrollaron infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), es 
necesario realizar esfuerzos para implementar estrategias de 
prevención. Objetivos: analizar el escenario de riesgo de infec-
ciones del sitio quirúrgico y discutir estrategias para mejorar la 
atención a fin de minimizar los riesgos y garantizar un servicio 
de salud seguro y de calidad. Contenido: Los factores de riesgo 
para SSI pueden deberse al paciente o al procedimiento y estos 
necesitan ajustes para garantizar la seguridad. La contamina-
ción de la herida y otros factores como la preparación de la piel 
pueden aumentar el riesgo de infección. Existen varios anti-
sépticos para reducir la carga microbiana en la piel en el sitio 
de la incisión. Algunas recomendaciones se refieren al uso de 
adhesivos impregnados con yodóforo para reducir la cantidad 
de microorganismos en el lecho quirúrgico y para prevenir 
infecciones. Conclusión: La identificación de los factores de 
riesgo asociados, la implementación de estrategias de preven-
ción y control, y la relación costo-beneficio, pueden apoyar 
las acciones de los profesionales para reducir la frecuencia de 
eventos infecciosos relacionados con la cirugía y reducir las 
complicaciones del sitio quirúrgico.

Palabras clave: campos quirúrgicos. Infección Infección 
de herida quirúrgica. Prevención y Control. Productos con 
acción antimicrobiana.

INTRODUÇÃO
Os procedimentos cirúrgicos, quando indicados, têm a 

intenção de salvar vidas, mas a falta de segurança em relação 
à alguns riscos não controlados, podem causar danos aos 
usuários como infecções, incapacidades e morte. As infecções 
do sítio cirúrgico (ISC) ocorrem em torno de 3 a 20% dos 
procedimentos realizados, impactando em custos e desfechos 
como morbidade e mortalidade.1 Nos Estados Unidos, cada 
ISC agrega 8 a 9 dias hospitalares adicionais pós-operatórios 
e aumenta o risco de mortalidade de 2 a 11 vezes.2 O custo de 
cada infecção gira em torno de 1,7 milhão e os custos anuais 
podem variar entre 20 e 40 bilhões de dólares.2

Diante destes graves eventos impostos aos pacientes 
que desenvolveram ISC, destaca-se a necessidade de esforços 
para criar estratégias de prevenção.3 Um método utilizado é a 
identificação dos cenários de risco, que são condições clínicas 
ou estado que predisponham ao desenvolvimento da ISC.4  
Os fatores de risco podem ser decorrentes do paciente ou 
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trumentos cirúrgicos, a fim de evitar a introdução dos dedos 
na cavidade abdominal. Em 1881, Robert Koch descreveu a 
esterilização a vapor e em 1897, utilizou-se pela primeira vez a 
máscara em cirurgia e orientação para os cirurgiões evitarem 
diálogos desnecessários nas salas de cirurgias.20

A enfermeira Florence Nightingale (1854-1855), na 
guerra da Criméia, estabeleceu critérios de limpeza, desin-
fecção e a construção de hospitais de maneira a possibilitar 
maior separação entre os diferentes tipos de pacientes. Com 
isso, reduziu, as taxas de mortalidade de 42,7% para 2,2%. Em 
1863, estabeleceu-se vários cuidados sobre higiene, limpeza e 
isolamento de pacientes com doenças contagiosas. Defendia 
a avaliação da qualidade dos serviços através da avaliação de 
óbitos medida que se mantem nos  Programas de Controle de 
Infecção Hospitalar até os dias de hoje.21

A partir destes marcos históricos gradativamente foram 
instituídas normas e rotinas, iniciando a era da prevenção 
das infecções. Juntamente a isso, a evolução da tecnologia e o 
tratamento das doenças assumiu alta complexidade. Por outro 
lado, o surgimento de antimicrobianos e de bactérias multirre-
sistentes surgiram nesse contexto apesar de todos os esforços.20 

Na década de 50, na Inglaterra, foi criada a primeira 
comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH). Nos 
EUA, a Associação Americana dos Hospitais estabeleceu esta 
comissão para as instituições de saúde. Já na década de 60, por 
demanda judiciária, um hospital nos EUA pagou indenização 
para um paciente com infecção hospitalar. Com isso, o Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) desenvolveu estudos 
sobre o tema e recomendou o uso de um sistema de vigilância 
epidemiológica das infecções para obter evidências e desenvol-
ver medidas de controle.21

Na década de 70, foi realizada a primeira conferência 
internacional sobre infecções hospitalares e publicação de 
estudos sobre a eficácia dos programas de controle de infecção 
para a qualidade do atendimento. Na década de 80, o CDC 
publicou critérios de definição para infecção hospitalar e na 
década de 90, orientou novas recomendações para uso de 
equipamentos de proteção individual. Nos anos de 2000 foram 
ampliados os métodos de vigilância epidemiológica, técnicas e 
modernização da arquitetura hospitalar.19

A vigilância epidemiológica continua aprimorada no 
sentido de monitorar a resistência microbiana e adotar medidas 
de prevenção e controle, que possam influenciar à uma melhor 
assistência, redução de complicações e maior segurança para 
o paciente.24

História das infecções e medidas de controle no Brasil
No Brasil, os primeiros registros de infecção hospitalar 

foram nos anos de 1950 e estão descritos como contaminação 
hospitalar. A primeira CCIH foi criada em 1963, no Hospital 
Ernesto Dornelles, no Rio Grande do Sul.6 Em 1983, em virtu-
de de inúmeras infecções, o Ministério da Saúde emitiu a Porta-
ria MS nº 196/1986, que recomendava aos hospitais brasileiros a 
criação e a normatização das CCIHs.20 Atualmente, está em vigor 
a portaria nº 2616, de 12 de maio de 1998, que revogou a anterior.25 

Em período prévio a última portaria ministerial brasilei-
ra, no ano de 1985, a morte do Presidente Tancredo Neves por 
septicemia, decorrente de uma infecção cirúrgica abdominal, 
alcançou grande repercussão nacional e, em consequência 
disso, foram elaborados e implementados vários manuais e 
normas técnicas, além de fortalecer a atividade dos progra-
mas de controle de infecção hospitalar.8 Várias portarias e 
resoluções complementares além de órgãos e comissões foram 
criadas. Em abril de 2013 foram publicadas a MS/GM nº 529, 
que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP), e a RDC/ANVISA nº 36, que instituiu as ações para 

começou com a história da medicina, através da luta pela 
sobrevivência, utilizando uma medicina arcaica que agradava 
aos Deuses até firmar-se como ciência. O primeiro registro de 
feridas infectadas foi em 3.000 a.C., quando médicos egípcios 
utilizavam “carne fresca” e mel ou soluções a base de sais de cobre 
e ervas. O conhecimento sobre a anatomia humana aconteceu 
com o processo de mumificação dos corpos, quando se começou 
a associar as doenças ao corpo e não ao castigo dos Deuses.19 

Hipócrates, em 460 a.C., ressaltou a importância da 
lavagem das mãos, uso da água fervida e vinho na limpeza de 
ferimentos. Galeno, em 129 d.C., observou que as feridas fecha-
vam rapidamente quando lavadas com vinho e fechadas com 
fio de linho. Com a queda do império romano e a destruição 
das bibliotecas, houve um retrocesso desta evolução. Na idade 
média as epidemias de peste, cólera e varíola, sem registros 
sobre a incidência de infecções, eram descontroladas.20

Somente a partir do século XIX aconteceram descober-
tas marcantes no campo da microbiologia, importantes para 
a prevenção das infecções. Alguns marcos históricos para o 
controle das infecções serão descritos a seguir.

Em 1860, Joseph Lister começou a relacionar a entrada 
de ar nocivo nas feridas cirúrgicas, defendendo a ideia que o 
ar era contaminado e se depositava nas superfícies. Começou 
então a usar ácido fênico para pulverizar o ar da sala cirúrgica 
e desinfetar os instrumentais com ácido carbólico, pois visu-
alizava que estes compostos diminuam odores nos esgotos e 
nos estábulos as vacas adoeciam menos. Várias doenças como 
lepra, tifo, tuberculose, cólera, tétano, meningite, gripe, infec-
ções de pele e partes moles e diarreia foram descobertas.20

Em 1883, Pasteur e Charles Chamberland, criadores da 
autoclave, demonstraram que a esterilização pelo calor era 
mais segura e eficaz. Ainda neste século, Von Pettenkoffer 
relacionou a instalação de um processo infeccioso ao agente, 
hospedeiro e ao meio ambiente.19

Neste mesmo século, Young Simpson constatou que a 
taxa de letalidade era quatro vezes maior em pacientes inter-
nados submetidos à amputação do que naqueles em ambiente 
doméstico. Também Oliver Wendel Holmes, descobriu que a 
causa da disseminação da febre puerperal era a falta de higiene 
das mãos dos profissionais que atendiam no parto.21

No ano de 1847, Ignaz Phillip Semmelweis confirmou a 
hipótese de transmissão de infecções em uma clínica obstétrica 
do Hospital de Viena. Observou que as infecções eram maiores 
nas parturientes assistidas pela equipe médica do que as por 
parteiras. A relação estava no contato prévio dos médicos com 
necropsias realizadas antes do atendimento na enfermaria. 
Este fato foi relacionado com a morte de um médico, colega 
de Semmelweis, por septicemia, causada por um acidente com 
bisturi de um estudante, com a mesma clínica de febre puerpe-
ral observada nas mulheres internadas.22

O hospital de mulheres de Viena tinha duas clínicas, 
uma atendida por parteiras e outra por estudantes de medi-
cina. Na clínica das parteiras, a taxa de óbito era de 3,3%, e 
na clínica dos estudantes era 9,9%. Semmelweis teorizando 
sobre infecção cruzada, começou a defender a antissepsia e a 
lavagem das mãos antes do parto. Preconizou hipoclorito de 
cálcio como desinfetante e orientou que todos os profissionais 
lavassem suas mãos com este produto. Esta conduta gerou uma 
redução de mortalidade materna de 12,2%, para 1,2% em dois 
meses de padronização da nova técnica.23 

A utilização de substâncias químicas e o surgimento de 
irritação de pele, no final do século XIX e início do século XX, 
foi desenvolvido a luva cirúrgica, uma importante contribuição 
para a prevenção de doenças. Além disso, cronologicamente, 
entre os anos 1837-1908, instituiu-se a separação de doenças 
contagiosas e não contagiosas. Em 1830-1898 criou-se ins-
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tos Gram-negativos produzem endotoxinas que estimulam a 
resposta inflamatória sistêmica e várias bactérias possuem 
cápsulas polissacarídicas na superfície que inibem a fagocitose. 
Se a resposta imunológica do paciente é insuficiente, não é de-
sencadeado uma resposta inflamatória eficaz após a cirurgia, 
importante para , além da cicatrização, superar a contamina-
ção microbiana que ocorre durante a cirurgia.8

Fatores no pré operatório
Em relação ao paciente, destaca-se os seguintes fatores 

e complicações: tabagismo (atraso na cicatrização), controle 
glicêmico no pré, trans e pós operatório (glicemia controlada 
em níveis ≤ 80 mg/dl), suplementação de oxigênio (cicatriza-
ção adequada), estado nutricional adequado (desnutrição ou 
obesidade pode aumentar risco de ISC), imunossupressão (por 
medicamentos, patologias ou extremo de idade), colonização 
por Staphylococcus aureos (descolonização em procedimen-
tos de alto risco), transfusão de sangue (maior atenção para 
minimização de perdas) e preparo intestinal (não realizar 
rotineiramente).1

Referente ao procedimento, salienta-se os seguintes 
tópicos: remoção de pelos (critério e cuidado para integri-
dade da pele), banho pré operatório (reduzir microbiota da 
pele), preparo pré operatório da pele (imediatamente antes da 
incisão), antissepsia cirúrgica das mãos (reduzir e eliminar mi-
crobiotas e inibir crescimento) e administração da profilaxia 
antimicrobiana (seguir protocolos, em geral 60 minutos antes 
da incisão).4,6

Fatores no trans operatório
Nesta fase da cirurgia considera-se importante: o con-

trole da temperatura durante o ato operatório (manutenção 
>35,5ºC), manutenção de técnica asséptica e cirúrgica (hemos-
tasia, eliminação de corpos estranhos e tecidos desvitalizados, 
prevenção de entrada inadvertida em vísceras ocas, erradicação 
de espaço morto e utilização de drenos somente quando neces-
sário). Também, o tempo de duração do procedimento deve 
ser reduzido (minimizar a exposição) e garantir esterilização 
de materiais (manutenção de técnica estéril), desinfecção de 
mobiliários e ambiente (reduzir contaminação).12

Fatores no pós operatório
Neste período está indicado a manutenção de curativo 

estéril de 24 a 48 horas (manter assepsia da ferida).6 Além dos 
fatores de risco que predispõem as ISC, é importante concei-
tuar as cirurgias de acordo com o grau de contaminação, clas-
sificação de risco cirúrgico de acordo com a American Society 
of Anesthesiologists (ASA) e o índice de risco de infecção do 
National Nosocomial Surveillance System (NNISS).

Classificação das cirurgias de acordo com o grau de conta-
minação

O conhecimento sobre a natureza da cirurgia e quebras 
de técnica são importantes para a definição da antibiótico te-
rapia cirúrgica. Elas são classificadas de acordo com o grau de 
contaminação.26 É considerada cirurgia limpa quando não há 
quebra de técnica asséptica e somente manipulação de tecidos 
estéreis. Cirurgia potencialmente contaminada, quando há pe-
netração em trato respiratório, gastrointestinal e geniturinário 
sem contaminação do sistema. Cirurgia contaminada, quando 
há processo inflamatório sem secreção purulenta, quebra de 
técnica asséptica, traumas abertos em período menor que qua-
tro horas e perfuração de víscera oca durante o procedimento. 
Cirurgia infectada, quando há secreção purulenta, traumas 
abertos em período maior que quatro horas e perfuração de 
víscera oca antes do procedimento.

a segurança do paciente, entre elas as principais medidas de 
prevenção e controle de IRAS.  

Nestes manuais estão registrados os critérios para 
diagnóstico das principais infecções, bem como as medidas 
de prevenção e controle. Neles estão contidos os cadernos 
de orientação para infecção primária de corrente sanguínea, 
infecção de trato urinário, infecção do trato respiratório e 
infecção do sítio cirúrgico (ISC).26

Infecções de sítio cirúrgico
As cirurgias tem sido um dos procedimentos médicos 

mais realizados em virtude do aumento da expectativa média 
de vida dos humanos e paralelo à isso, acompanhada de com-
plicações, as ISC.27 A Organização Mundial de Saúde afirma 
que este desfecho seria prevenível em até 60% com a aplicação 
das medidas de prevenção sugeridas nos guias.13

As medidas de prevenção de infecção estão alicerçadas 
em vários fatores que podem ser dependentes ou independen-
tes, como a carga bacteriana, virulência do agente causador, 
risco de infecção e defesa imunológicas do hospedeiro.8 Por 
isso, os guias de prevenção de infecção orientam medidas para 
minimizar tais fatores no sítio de incisão cirúrgico.28

A microbiota da pele é constituída por microrganismos 
transitórios e residentes. Os transitórios colonizam a camada 
superficial e são facilmente removidos pela higienização. Já os 
residentes, são encontrados em camadas mais profundas da 
pele e são mais difíceis de remoção pela higienização. A sua eli-
minação é impossível, mas o uso de antisséptico tem poder de 
reduzir em torno de 80%.8 A manipulação prolongada durante 
a cirurgia e a proliferação destes, podem atingir o leito da feri-
da pelo contato com tecidos colonizados ou ter acesso à ferida 
operatória após o procedimento e antes da total cicatrização.14 

Fatores predisponentes da infecção do sítio cirúrgico
Considerando a patogênese da infecção cirúrgica, os 

fatores predisponentes são relacionados aos microrganismos, 
ao pré operatório, relacionado ao paciente e ao procedimento, 
ao intraoperatório e ao pós operatório.29

Fatores relacionados ao microrganismo
O desenvolvimento da infecção depende da carga mi-

crobiana e da virulência, contrapondo com a imunidade do 
paciente e patologia de base.8 Os microorganismos que levam 
à ISC são adquiridos da microbiota endógena do paciente ou, 
menos frequentemente, da sala de cirurgia.27 O maior risco de 
infecção ocorre durante a manipulação do leito da ferida.23 

A utilização de métodos inovadores na antissepsia 
podem reduzir, mas não eliminar, a contaminação do sítio 
cirúrgico pela microbiota endógena da pele do paciente 
cirúrgico.30,31 As bactérias Gram-positivas da microbiota en-
dógena dos pacientes no local ou próximo do local da cirurgia 
continuam sendo a principal causa de ISC.9 A contaminação 
do sítio cirúrgico pela microbiota do ambiente também pode 
ocorrer incluindo pessoal cirúrgico colonizado ou infectado e 
instrumentais cirúrgicos.29

Embora muitos outros fatores contribuam para o risco 
de ISC, a carga de patógenos inoculados em uma ferida ope-
ratória no intraoperatório continua sendo um dos fatores de 
risco mais aceitos, pois quanto maior o grau de contaminação 
da ferida cirúrgica, maior o risco de infecção.27 Muitos pató-
genos têm características de virulência intrínseca que contri-
buem para sua capacidade de causar infecção. A maioria dos 
organismos Gram-positivos, incluindo S aureus, estafilococos 
coagulase-negativos e Enterococcus faecalis, têm a capacidade 
de produzir um biofilme que protege os organismos do sistema 
imunológico e da maioria dos agentes antimicrobianos.32 Mui-
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30 dias após a cirurgia ou até 90 dias se tiver implantes e que 
apresenta pelo menos um dos seguintes fatores: secreção puru-
lenta em tecido profundo, exceto órgão e cavidade, deiscência 
espontânea ou abertura da incisão pelo cirurgião e cultura 
positiva de secreção ou não realizada,  quando a mesma apre-
sentar pelo menos um dos sinais: febre maior ou igual a 38ºC, 
dor ou tumefação. Também quando apresentar abcesso ou 
outro sinal de infecção e ainda diagnóstico feito pelo médico.2

- ISC incisional órgão/cavidade: Infecção identificada em 
até 30 dias após a cirurgia ou até 90 dias se tiver implantes e 
que apresenta pelo menos um dos seguintes fatores: cultura posi-
tiva de secreção, abcesso ou outra evidência de infecção de planos 
profundos da ferida e ainda diagnóstico feito pelo médico.37

Tecnologias para reduzir fatores de risco 
Agregar tecnologias como mais um fator de proteção 

para prevenir infecções quando o contexto é multifatorial, 
fica difícil de demonstrar eficácia. Vários estudos estão sendo 
desenvolvidos com o objetivo de analisar custo benefício. O 
motivo destes é demostrar efetividade e economia através da 
diminuição de complicações, dias de internação em terapia in-
tensiva, revisão da ferida operatória, uso de antibioticoterapia 
e prevenir desfechos como sequelas e óbitos.34,38

As recomendações da diretriz do National Institute for 
Health and Care Excelence (NICE), obtidas após avaliação de 
evidências, recomenda  fortes intervenções para a preparação 
da pele antes da incisão.11 A preparação da pele tem como ob-
jetivo eliminar o maior número de bactérias que possam colo-
nizar a ferida cirúrgica.39 Embora a antissepsia pré operatória 
reduza drasticamente o número de bactérias na superfície da 
pele, a recolonização com bactérias de camadas mais profun-
das da pele e folículos pilosos pode ocorrer durante a cirurgia.16 

O uso de  anti-sépticos diferentes está sendo destacado, 
tendo como justificativa o aumento da variabilidade e impacto 
na resistência microbiana. Contudo, é reconhecido a combi-
nação de clorexidina 2% e álcool isopropílico a 70% para a 
preparação da pele.11 Campos adesivos estéreis impregnados 
com antissépticos podem auxiliar na diminuição da migra-
ção da microbiota para o leito cirúrgico através de uma barrei-
ra na pele e foram associados à redução das infecções de sítio 
cirúrgico superficial.40 Alguns estudos revelaram que os 
adesivos impregnados com iodo são eficazes na prevenção 
de ISC reduzindo a microbiota cutânea, recomendando a 
utilização do produto. No entanto, outros estudos mostra-
ram que esta tecnologia não é capaz de reduzir a microbiota 
da pele e pode aumentar a taxa de incidência de ISC, confor-
me descrito no quadro 1.

Escore para avaliação de comorbidades no pré operatório
Um escore desenvolvido pela American Society of 

Anesthesiologists (ASA) para coleta e tabulação de dados esta-
tísticos, referentes a anestesia. Este é utilizado rotineiramente 
a fim de avaliar as condições do paciente no pré operatório e 
risco de complicações do procedimento, estabelecendo relação 
entre o escore e a mortalidade.33 A classificação dos estados 
dividem-se em: ASA I, quando não há alterações fisiológicas 
ou orgânicas, processo patológico responsável pela cirurgia, 
não causa problemas sistêmicos. ASA II, quando apresenta 
alteração sistêmica leve ou moderada relacionada com pato-
logia cirúrgica ou enfermidade geral. ASA III, é identificado 
alteração sistêmica intensa relacionado com patologia cirúr-
gica ou enfermidade geral. ASA IV, quando ocorre distúrbios 
sistêmico grave que coloca em risco a vida do paciente. ASA 
V, o paciente encontra-se moribundo que não é esperado que 
sobreviva sem a operação. ASA VI, paciente sem atividade ce-
rebral, em procedimento de retirada de órgãos para doação.34

Estratificação de risco para infecção de sítio cirúrgico
O índice de risco para infecção de sítio cirúrgico (IRIC) 

do National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) do 
CDC é composto a partir da consideração de três itens: avalia-
ção pré-operatória da ASA (escore 3, 4 e 5), tempo de duração 
da cirurgia (>2 horas) e classificação da ferida cirúrgica quanto 
ao potencial de contaminação (contaminada/infectada). O 
objetivo deste é dividir em categorias de risco mais precisas, 
pontuando estes escores e dividindo em grupos 0, 1, 2, e 3, a 
fim de facilitar associações e comparativos.35

Classificação e critérios definidores de Infecção de sítio 
cirúrgico

As infecções cirúrgicas ocupam o terceiro lugar entre 
as IRAS e  destaca-se as infecções relacionadas à implantes 
devido sua complexidade. A definição de ISC é importante 
para embasar as ações de vigilância das CCIHs, definir surtos 
e avaliar processos de prevenção.26 A classificação e os critérios 
definidores de ISC são:

- ISC incisional superficial: Infecção identificada em 
até 30 dias após a cirurgia que apresenta pelo menos um dos 
seguintes fatores: secreção purulenta na ferida operatória, cul-
tura positiva de secreção e abertura da incisão pelo cirurgião 
quando a mesma apresentar pelo menos um dos sinais: dor, 
aumento de sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor. 
Este último apenas considerar se a cultura for positiva.36

- ISC incisional profunda: Infecção identificada em até 

Quadro 1. Principais estudos avaliando o uso de adesivo com iodo para a prevenção de ISC.

Agente

Autor/Ano

KRAMMER A.;

ASSADIAN,O.;

LADEMANN,J.

(2010)17

CASEY et al.

(2015)40

País

Alemanha

Reino Unido

Tipo de estudo/ amostra

Metanálise avaliando a 

significância do uso de iodo 

impregnado na cortina de 

incisão (Ioban® 2) para a 

prevenção de ISC.

Estudo experimental em 

ex vivo.

Metodologia

Avaliou quatro estudos 

prospectivos e um estudo 

retrospectivo.

Aplicação na incisão cirúrgica

de MRSA e após aplicação de 

campo com ação antimicro-

biana.

Principais achados

Significativa redução na taxa de ISC.

O adesivo impregnado com iodo de-

monstrou atividade antimicrobiana 

superior em comparação com o uso 

de um campo não antimicrobiano

(P, 0,001).
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