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Infecção em cicatriz de cesariana: revisão da literatura e relato de caso
Infection in cesarean scar: literature review and case report
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RESUMO
É apresentado o caso de uma puérpera que evoluiu com infecção de ferida operatória grave, sendo necessária internação 
e antibioticoterapia venosa. Não foi identificado nenhum fator de risco associado. Os autores relatam a importância do 
tratamento imediato para evitar complicações graves, como o óbito materno. 
Palavras-chave: cuidado pré-natal; infecção da ferida cirúrgica; cesárea; celulite.

ABSTRACT
The authors presented the case of a puerperal woman who evolved with severe surgical wound infection, requiring 
hospitalization and venous antibiotic therapy. No associated risk factors were identified. The authors report the importance 
of immediate treatment to avoid serious complications, as well as maternal death.
Keywords: prenatal care; surgical wound infection; cesarean section; cellulite.

INTRODUÇÃO
A cesariana é definida como o nascimento do feto 

mediante incisão na parede abdominal e uterina. O Brasil 
apresenta altas taxas de cesariana e acredita-se que fato-
res relacionados ao aprimoramento da técnica cirúrgica e 
anestésica, maior disponibilidade de recursos propedêuti-
cos capazes de definir riscos para o feto, aumento da in-
cidência de gestações em pacientes com cesariana prévia, 
além de fatores socioculturais relacionados à praticidade 
do parto programado, sejam grandes motivadores de sua 
realização no país.1

A cesariana é uma conquista científica e que, quando 
indicada corretamente, é salvadora de vidas. Entretanto, com-
plicações maternas e fetais podem ocorrer, dentre elas as in-
fecções maternas.2,3 Burrows et al.4 relatam que a cesariana se 
associa a um risco mais alto de endometrite quando compa-
rada com o parto normal. Lydon-Rochelle et al.5 descrevem 
que, embora a mortalidade materna nas cesarianas seja maior 
que no parto normal, em muitas situações ela foi realizada em 
condições nas quais a gestante apresentava comprometimento 
por doença, como hipertensão, diabetes mellitus e infecções. 
Esses fatores seriam, então, os responsáveis pela morbidade 
e mortalidade das cesarianas e não propriamente o ato opera-
tório.5 No Brasil, Zimmermmann et al.1 não identificam asso-

ciação entre cesariana e mastite, endometrite, infecção uriná-
ria, trombose venosa e hemorragia (p>0,05). A comparação 
da infecção da ferida perineal com a da ferida operatória ab-
dominal permitiu identificar um índice mais alto de infecção 
na causada pela cesariana (p<0,05), entretanto, todos os casos 
apresentaram boa evolução após a terapêutica ambulatorial, 
sendo a cesariana considerada um procedimento seguro e não 
associado a complicações graves.1 

A infecção do sítio cirúrgico (ISC) varia de 3 a 15% e 
ocorre em até 30 dias após a realização do procedimento ou 
até um ano da data cirúrgica, se houve implantação de pró-
teses. De acordo com o tipo de ISC, podemos classificá-la 
em superficial, profunda e de órgão ou cavidade. A infecção 
superficial é aquela que envolve pele e tecido subcutâneo. 
É considerada profunda quando envolve tecidos profundos à 
incisão (fáscia ou músculo)6-8 e a infecção de órgão ou ca-
vidade envolve qualquer órgão ou cavidade que tenha sido 
aberto ou manipulado durante a cirurgia.6-8

A fasciíte necrosante (FN) é uma infecção bacteriana 
destrutiva e rapidamente progressiva do tecido subcutâneo 
e fáscia superficial associada a altos índices de morbimor-
talidade, podendo apresentar-se como uma infecção mais 
superficial de partes moles, como celulite ou erisipela, com 
comprometimento da fáscia superficial e tecido subcutâneo, 
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com elevado potencial para complicações graves. Por isso, a 
suspeição clínica é imprescindível para o tratamento adequa-
do e redução das complicações. 

Alguns autores relataram casos de fasciíte em mulhe-
res gravemente subnutridas e anêmicas após procedimentos 
operatórios obstétricos, de modo que tanto a desnutrição 
quanto a anemia agravaram o estado de imunológico da gra-
videz, incrementando o risco de infecção pós-operatória,9 
entretanto também pode acontecer em pacientes sem fatores 
de risco importantes.10 

Os autores apresentam o caso de uma paciente subme-
tida à cesariana e foi diagnosticada, no pós-operatório, com 
celulite em ferida operatória com piora progressiva do quadro 
clínico, sendo necessária internação e tratamento com anti-
bioticoterapia venosa.

RELATO DE CASO
Paciente iniciou pré-natal com cinco semanas de gesta-

ção. Foram 10 consultas de pré-natal, com infecção urinária 
baixa identificada e tratada no primeiro trimestre. Os exames 
laboratoriais do pré-natal estão descritos na Tabela 1. Os da-
dos dos exames físicos estão apresentados na Figura 1, de 
acordo com a idade gestacional. 

Evoluiu para parto cesáreo com 39 semanas de gesta-
ção, sem intercorrência. Com oito dias de pós-operatório, 
procurou atendimento por dor intensa e vermelhidão em fe-
rida operatória, sendo prescrito antibioticoterapia oral pelo 
serviço de emergência (Figura 2 — dia 1).

Compareceu à consulta, após 48 horas, com dor inten-
sa e piora clínica (Figura 2 — dia 3), quando se identificou 
aumento da área de necrose em pele e tecido celular subcutâ-
neo com secreção purulenta. Foi realizada limpeza local, com 
descolamento de toda a pele necrosada e internação da pa-
ciente. Foi iniciada, então, antibioticoterapia com oxacilina 

1 g EV de 4/4 h, clindamicina 600 mg EV de 6/6 h e gentami-
cina 80 mg EV de 8/8 h, considerando a possibilidade de foco 
polimicrobiano. Não foi possível realizar a cultura da secre-
ção da ferida operatória. Curativos diários foram realizados 
incialmente com pomada com a enzima colagenase11 e, após 
a retirada de toda a área de necrose, utilizou-se a rifamicina12 
por três dias. 

Laboratorialmente, identificou-se leucocitose com des-
vio para a esquerda, anemia VHS e PCR aumentados. Após 48 
h de medicação, a paciente apresentou melhora clínica e la-
boratorial, com normalização do hemograma com sete dias 
de esquema antimicrobiano tríplice. Recebeu alta em boas 
condições e controle semanal. O controle clínico identificou 
a epitelização da lesão com cicatrização completa após trinta 
dias (Figura 1 — dia 30). 

DISCUSSÃO
As ISC são determinantes de morbidade e mortalida-

de entre os pacientes submetidos a cirurgias. Acredita-se que 
prolonguem o tempo de internação e os custos do tratamento. 
A incidência pode variar, sendo em média de 2 a 5% para 
as cirurgias limpas, e correspondem a 38% do total das in-
fecções hospitalares em pacientes cirúrgicos e 16% das in-
fecções hospitalares. A paciente em questão foi reinternada, 
recebendo alta após sete dias, com incremento do período de 
internação e dos custos do tratamento.3,13-14 No Brasil, a média 
de ISC é de 11%, dependendo do tipo de vigilância realizada, 
das características do hospital, do paciente e do tipo de pro-
cedimento cirúrgico. Essa taxa é também elevada nos EUA, 
sendo de 2 a 5% para cirurgias limpas e de até 40% para cirur-
gias contaminadas.14,15 No Ambulatório de Alto Risco da Uni-
versidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), nos últimos cinco 
anos, esse foi o primeiro caso de internação para tratamento 
de infecção em ferida operatória após cesariana. 

Tabela 1. Dados dos exames laboratoriais da paciente examinada.

Primeiro Trimestre Segundo Trimestre Terceiro Trimestre

Hemograma Hb 12,2/ Htc 36,2 Hb 12,0/ Htc 37,8 Hb 12,8 / Htc 38,6

GSABORh B Rh positivo

Glicemia 84 83 73

TS75G J=83, 1h=110, 2h=102

VDRL neg neg Neg

Toxoplasmose IgG neg, IgM neg IgG neg, IgM neg IgG neg, IgM neg

Rubéola IgG pos, IgMneg

Urocultura + ATB E. coli >100.000 neg neg

Anti-HCV neg neg

HBsAg neg neg

Anti-HIV neg neg

Ultrassom
Ig 5–6 semanas, CCN 
0,4 cm. BCF positiva

Ig 20:3 dias, PFE 380g, 
placenta anterior, G0, LA 

normal, morfologia normal.

Ig 34:2 dias, PFE 2.370 g, LA 
normal, placenta anterior, grau 

I, doppler umbilical normal

Hb: hemoglobina; htc: hematócrito; CCN: comprimento céfalo-nádega; PFE: peso fetal estimado, LA: líquido amniótico.
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Os fatores de risco relacionados à infecção do sítio ci-
rúrgico dividem-se em duas categorias: fatores inerentes ao 
paciente e fatores relacionados aos procedimentos cirúrgicos 
ou intervenções. Segundo Lacerda,16 os processos infeccio-
sos de origem endógena são os mais valorizados, entretanto 
não se pode subestimar a fonte exógena. Por isso, uma rigo-
rosa técnica asséptica deve ser mantida com intuito de pre-
venir a contaminação. Após 24 h do procedimento, a ferida 
cirúrgica está selada e, portanto, protegida da contaminação 
exógena. Infecções à distância podem ser fonte de microrga-
nismos que contaminam a ferida cirúrgica e devem ser pes-
quisadas e tratadas no pré-operatório. Por isso, há necessida-
de de avaliação pré-operatória de todo paciente cirúrgico.17 
Nesse caso clínico, entretanto, não se identificou fator deter-
minante de infecção no pré-operatório. A infecção urinária 
foi diagnosticada no primeiro trimestre de gestação, tratada 
e com controles negativos. 

Importante ressaltar que alguns fatores, além da técnica 
operatória, são importantes como proteção de fontes exóge-
nas como, por exemplo, o banho no pré-operatório, tricoto-
mia apenas na sala de operações, antissepsia do local da inci-
são, realização da antibioticoprofilaxia na indução anestésica, 
degermação e paramentação de toda a equipe cirúrgica, pro-
teção da ferida operatória com curativo estéril por 24 h e con-
trole de pessoas circulantes na sala de operações.16 Essa últi-
ma tem sido um problema, especialmente quando a cirurgia 
a ser realizada é a cesariana, uma vez que a Lei nº 11.108, 
em vigor desde 2005, garante o acompanhante para a mulher 
durante o seu trabalho de parto, parto e pós-parto. Além dis-
so, existem também regulamentações da Agência Nacional de 

Saúde (ANS — RN 211) e da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA — RDC 36/08), que tratam da permissão 
do acompanhante. Entretanto, não são raras as tentativas de 
burlar a lei, aumentando o número de pessoas com acesso à 
sala de cirurgia, seja como acompanhante, filmagem ou foto-
grafia do parto. Apesar da cesariana ser um procedimento se-
guro, a orientação das gestantes se faz necessária para evitar 
complicações pós-operatórias. Nesse caso, não se identifica-
ram fatores no intraoperatório ou pós-operatório imediato.18,19

A fasciíte necrotizante (FN) é uma infecção rara e 
grave, caracterizada por necrose extensa e rapidamente pro-
gressiva, acometendo o tecido celular subcutâneo e tendo 
como principal característica sua necrose e a preservação 
relativa do músculo subjacente.20 Com a evolução, o erite-
ma espalha-se difusamente, tornando difícil distinguir com 
nitidez a transição entre a pele íntegra e a acometida pelo 
processo inflamatório. 

Em pouco tempo, a coloração da região cutânea aco-
metida se torna azul-escuro acinzentado com formação de 
bolhas com fluidos serosos de coloração rósea tornando-se, 
em seguida, hemorrágica de coloração roxa. A partir deste 
momento, a infecção se encontra bem definida no espaço sub-
cutâneo com necrose cutânea franca, atingindo muito mais a 
fáscia e o tecido adiposo do que o plano cutâneo, produzindo 
um líquido espesso com odor fétido. O mecanismo produ-
tor deste processo necrótico de liquefação é desconhecido. 
Alguns pesquisadores acreditam existir, nesse processo, en-
zimas bacterianas, como a hialuronidase, responsável pela 
degradação das fáscias, e as lipases, responsáveis pela degra-
dação das gorduras.21 
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Figura 1. Variações da pressão arterial (mmHg), peso (Kg) e altura uterina (cm) identificados no exame físico da paciente. Eixo 
x: idade gestacional; Eixo y (mmHg, Kg e cm).
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A mortalidade relatada varia de 13 a 76%, sendo in-
fluenciada pela precocidade do diagnóstico, abordagem ci-
rúrgica e doenças associadas. A FN pode ser classificada em 
Tipo I, quando determinada por flora polimicrobiana repre-
sentada por bactérias anaeróbias, anaeróbias facultativas e 
enterobactérias; e Tipo II, quando causada pelo Streptococ-
cus pyogenes ou, mais raramente, pelo Staphylococcus sp. 
Não foi possível a coleta da secreção da ferida operatória 
para cultura, por isso optou-se pelo esquema tríplice, fa-
zendo uma cobertura de amplo espectro. O diagnóstico foi 
eminentemente clínico e corroborado pelos achados cirúrgi-

cos. Caracterizou-se a infecção como superficial em rápida 
evolução, considerando os dados clínicos e laboratoriais da 
paciente. O início relativamente precoce do tratamento foi 
essencial para sua cura. 

Inicialmente, a paciente foi tratada em outro serviço 
de saúde com antibioticoterapia oral, entretanto a piora clí-
nica, com febre e dor local, demonstrou a gravidade da lesão. 
A  internação, limpeza local e exérese da área de necrose e 
antibioticoterapia sistêmicas controlaram o quadro infeccio-
so com melhora clínica, possibilitando alta após sete dias de 
antibiótico venoso. 

Dia 1

Dia 3

Dia 7

Dia 15 Dia 30

Figura 2. Evolução da ferida operatória até a epitelização completa no final de 30 dias de tratamento.
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A rifamicina12 foi utilizada como tratamento auxiliar 
por três dias, entretanto, o controle clínico do paciente foi 
fundamental, considerando a possibilidade de superinfecção 
local de bactérias não sensíveis. A pomada com a enzima co-
lagenase11 foi utilizada como agente desbridante, promoven-
do a limpeza enzimática das áreas lesadas para retirar necro-
ses e crostas, mas não foi associada às soluções detergentes e 
metais pesados, como o mercúrio e a prata, que são, em geral, 
usados como antissépticos pela possibilidade de inativação 
da colagenase, conforme orienta o fabricante. A colagenase é 
compatível com água oxigenada ou salina fisiológica estéril. 
A limpeza da ferida operatória foi realizada com solução fi-
siológica estéril diariamente. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A infecção do sítio cirúrgico pode ocorrer em pacientes 

sem fatores de risco associados. Nem sempre a anemia, dia-
betes ou tabagismo estarão presentes, embora sejam citados 
na literatura como predisponentes. Considerando a técnica ci-
rúrgica adequada, ainda existe risco de infecções em feridas 
operatórias, mesmo sem o fator de risco facilmente identificá-
vel. Pacientes submetidas à cesariana com quadro de celulite, 
dor intensa local associada à febre e hemograma alterados, 
devem ser internadas para tratamento antimicrobiano veno-

so associado à limpeza da ferida operatória. A postergação 
dessa conduta é determinante para a complicação clínica. 
A  Figura 3 orienta a melhor abordagem dessas pacientes. 
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