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RESUMO 
Infecções de sítio cirúrgico ocorrem na incisão cirúrgica ou na proximidade em até 30 dias ou em até 90 dias se o material 
protético for implantado na cirurgia, mas também podem se estender para estruturas adjacentes mais profundas e, dependendo 
da gravidade, sistêmicas. Objetivo: determinação do perfil e a resistência microbiana em feridas pós-operatórias de cirurgias de 
urgência. Métodos: estudo epidemiológico, prospectivo e descritivo em hospital de referência da Amazônia Ocidental. O perí-
odo compreendeu 2019 até 2021 com interrupções de acordo com o nível de isolamento social estabelecido. Foram selecionados 
pacientes que apresentaram infecção de sítio cirúrgico diagnosticada pelos médicos submetidos a cirurgias não eletivas do apa-
relho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal; independente do sexo; e acima dos 18 anos. Das amostras coletadas foram 
identificados os agentes etiológicos e a suscetibilidade antimicrobiana. Resultados: do total de 605 cirurgias, a taxa de infecção 
hospitalar foi de 3,30%. Bactérias Gram-negativas como Klebsiella spp. e Escherichia spp. foram comumente isoladas. As clas-
ses de antimicrobianos que as bactérias isoladas e identificadas no estudo mais apresentaram resistência foram as penicilinas e 
inibidores de beta-lactamases; em todas as amostras investigadas houve microrganismos resistentes a esses medicamentos. Em 
contrapartida, as bactérias identificadas apresentaram maior sensibilidade aos antimicrobianos pertencentes às classes das cefa-
losporinas de 3ª e 4ª gerações e carbapenêmicos. Conclusões: a maioria das bactérias isoladas foram bacilos Gram-negativos e 
anaeróbios, entre os quais foram identificadas cepas multirresistentes em várias amostras, destacando, assim, a necessidade de 
aprimorar as medidas de controle de disseminação desses microrganismos no ambiente hospitalar. 
Palavras-chave: infecção hospitalar; cirurgia geral; infecção da ferida cirúrgica; epidemiologia clínica.  
 

ABSTRACT 
Surgical site infections occur at or near the surgical incision within 30 days or within 90 days if prosthetic material is 
implanted at surgery, but can also extend to deeper adjacent structures and, depending on severity, systemic. Objective: 
Determination of the profile and microbial resistance in postoperative wounds from urgency surgeries. Methods: Epide-
miological, prospective and descriptive study in a reference hospital in the Western Amazon. The period covered 2019 
until 2021, interrupted according to the established level of social isolation. Were selected patients with surgical site in-
fections diagnosed by doctors undergoing non-elective surgeries; of the digestive system; attached organs and abdominal 
wall; regardless of gender and over 18 years of age. From the samples collected, the etiological agents and antimicrobial 
susceptibility were identified. Results: From a total of 605 surgeries, the hospital infection rate was 3.30%. Gram-negative 
bacteria such as Klebsiella spp. and Escherichia spp. were commonly isolated. The classes of antimicrobials that the 
bacteria isolated and identified in the study were most resistant to were penicillins and beta-lactamases inhibitors; In all 
samples investigated there were microorganisms resistant to these drugs. On the other hand, the identified bacteria showed 
greater sensitivity to antimicrobials belonging to the classes of 3rd and 4th generation cephalosporins and carbapenems. 
Conclusions: The majority of bacteria isolated were Gram-negative and anaerobic bacilli, among which multi-resistant 
strains were identified in several samples, thus highlighting the need to improve measures to control the spread of these 
microorganisms in the hospital environment. 
Keywords: cross infection; general surgery; surgical wound infection; clinical epidemiology.  
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INTRODUÇÃO 
O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de-

senvolveu critérios que definem a infecção de sítio cirúrgico 
(ISC) como infecção relacionada a um procedimento opera-
tório que ocorre na incisão cirúrgica ou próximo a ela em 
até 30 dias após o procedimento ou em até 90 dias se o ma-
terial protético for implantado na cirurgia. As ISCs geral-
mente estão localizadas no local da incisão, mas também 
podem estender-se para estruturas adjacentes mais profun-
das e, dependendo da gravidade, sistêmicas.1   

A infecção hospitalar é definida como um processo in-
feccioso em decorrência de microrganismos endógenos ou 
exógenos presentes no ambiente hospitalar. Cerca de 30% 
das infecções hospitalares são consideradas evitáveis caso 
sejam aplicadas medidas profiláticas. Quando se trata de in-
fecções pós-operatórias, as mais incidentes são as do pró-
prio local cirúrgico ou em tecidos manipulados durante o 
intraoperatório, denominadas de infecções de sítio cirúr-
gico. Desse modo, são classificadas como incisional super-
ficial, incisional profunda e de espaço orgânico. As ISCs 
acarretam em uma permanência hospitalar prolongada e ele-
vada morbimortalidade.2–5   

Nos países desenvolvidos, observou-se que a adoção ade-
quada da vigilância e das medidas de controle das ISCs têm 
o potencial de reduzir as Infecções Relacionadas à Assistên-
cia à Saúde (IRAS) em 30% a 55%. No entanto, no Brasil, 
os dados sobre as ISCs ainda são insuficientes, principal-
mente em relação à cirurgia geral, tornando complexa a ava-
liação da implementação das normas de controle de infec-
ções e seu impacto sobre a prevenção das IRAS.6  

Evidentemente, a ISC é uma entre as várias infecções pri-
márias em que índices de patógenos multirresistentes têm 
aumentado com o tempo e, apesar da busca dispendiosa por 
formas de prevenção dessa complicação cirúrgica, as falhas 
dos protocolos de higiene e a falta de infraestrutura básica 
são os principais fatores predisponentes em países em de-
senvolvimento para os índices de ISCs.7 

Dada a importância de medidas para prevenção e redução 
de casos de ISC, o presente estudo teve como objetivo a ava-
liação, a determinação do perfil e a resistência microbiana 
em feridas operatórias de cirurgias não eletivas ou cirurgias 
de urgência no Hospital Estadual e Pronto-Socorro João 
Paulo II, da Amazônia Ocidental.  

 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo epidemiológico, prospectivo e 

descritivo realizado em um hospital de referência da 
Amazônia Ocidental: Hospital Estadual e Pronto-Socorro 
João Paulo II (HEPSJPII), na cidade de Porto Velho 
(RO).  

O período referente ao estudo compreendeu de outubro a 
dezembro de 2019, março de 2020 e novembro de 2020 até 
abril de 2021, períodos interrompidos de acordo com o nível 
de isolamento social estabelecido.  

Para coleta de amostras de secreções foram seleciona-
dos pacientes previamente elegíveis que concordaram em  

 
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Esses foram: 
- Pacientes submetidos às cirurgias não eletivas, cirurgias do 
aparelho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal; 
- Independentes do sexo e acima de 18 anos que apresentaram 
infecção de sítio cirúrgico (ISC); 
- Diagnosticados pelos médicos, definidos conforme os dados 
presentes nas fichas de controle de infecção anexadas aos 
prontuários dos pacientes.8–11  

Foram considerados elegíveis para o estudo pacientes 
submetidos às cirurgias de urgência, com idades maiores 
que 18 anos e que independentes do sexo apresentaram 
ISC diagnosticadas pelos médicos, definidos conforme os 
dados presentes nas fichas de controle de infecção, anexa-
das aos prontuários desses pacientes. Caracteriza-se como 
sinal de infecção secreção de pus ou seropurulenta e com 
sinais flogísticos.8-11 

Os pacientes que aceitaram participar do estudo, assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), não 
tendo seus nomes revelados em nenhuma etapa da pesquisa. 
O critério de exclusão ocorreu naqueles pacientes que não 
apresentaram sinais de ISC segundo a CCIH hospitalar, sub-
metidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos fora do centro 
cirúrgico, que adquiriram infecção em ambiente comunitário, 
submetidos a cirurgias de emergência e naqueles menores de 
18 anos.10  

Os critérios clínicos para definir ISC incluem um ou mais 
dos seguintes itens:12,13 
- Exsudato purulento drenando de um local cirúrgico, 
- Uma cultura de fluido positiva obtida de um local cirúrgico 
que foi fechado, 
- Um sítio cirúrgico que é reaberto em caso de pelo menos 
um sinal clínico de infecção (algia, edema, rubor, calor, perda 
de função) e é cultura positiva ou não cultivada, 
- Diagnóstico de infecção realizado pelo cirurgião. 

Os prontuários dos pacientes em acompanhamento médico 
foram revisados cinco vezes por semana, uma vez ao dia pe-
los pesquisadores deste estudo, de forma revezada e guiada 
por checklist, sendo a abertura do prontuário realizada após o 
consentimento e assinatura do TCLE pelo paciente.  

Os pacientes foram abordados nos dias escalados, na ala 
de pós-operatório do Hospital Estadual e Pronto-Socorro 
João Paulo II, juntamente com a equipe de enfermagem res-
ponsável por realizar os curativos das feridas, a qual corrobo-
rou com o direcionamento de pacientes que apresentassem 
possíveis infecções de sítio pós-cirúrgicos.  

A coleta do material de regiões sugestivas de ISCs foi re-
alizada com swabs estéreis, transportados em meio tioglico-
lato e esfregaço em lâmina, todos identificados por numera-
ção. Quando havia intensa quantidade de secreção era reali-
zada aspiração com seringa estéril.  

A primeira técnica consistiu em deslizar um swab estéril 
na ferida pós-operatória, rotacionando-o cautelosamente sem 
contato com a pele, a fim de evitar contaminação. O material 
coletado foi transportado ao laboratório em caixa térmica, em 
um período de até duas horas, e as culturas foram mantidas 
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utilizando-se procedimentos bacteriológicos padrões.8,10  
Para a identificação das amostras isoladas foram realiza-

das a coloração de Gram, visualização da morfologia, além 
de características das colônias encontradas nas culturas, 
como seu tamanho, forma, cor, consistência, pigmentos, re-
ações hemolíticas, além de presenças de células polimorfo-
nucleares ou epiteliais. Tais procedimentos foram executa-
dos no Laboratório de Microbiologia do Centro Universitá-
rio São Lucas, Porto Velho (RO).  

O cultivo bacteriano ocorreu em meios específicos, como 
o ágar sangue, ágar chocolate e ágar MacConkey. Após essa 
etapa, as mesmas amostras foram identificadas por meio de 
provas bioquímicas padrões, sendo utilizados o citrato, TSI, 
SIM, MIO, teste VP, lisina, ureia e indol.10  

Na etapa final do processo, após a identificação bacteriana, 
foi realizado o teste de suscetibilidade antimicrobiana por meio 
da técnica de disco-difusão em ágar Müeller-Hinton padroni-
zada pelo NCCLS (8ª ed.).  

    A comparação epidemiológica com as amostras coletadas 
no hospital foi obtida pelo sistema do DataSUS com a cola-
boração da coordenação do HEPSJPII.  

O montante obtido foi filtrado no sistema computacio-
nal de registro de prontuários, selecionando-se somente os 
dados de cirurgia geral total nos respectivos meses da pes-
quisa e, concomitantemente, as cirurgias gerais totais de 
acordo com o escopo da metodologia do presente estudo 
no âmbito de pacientes submetidos às cirurgias não eleti-
vas, cirurgias do aparelho digestivo, órgãos anexos e pa-
rede abdominal.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro Universitário São Lucas, sob parecer no 3.413.237, 
CAAE:15656319.9.0000.0013, de acordo com a resolução 
466/12. O projeto foi financiado pelo Programa de Apoio à 
Pesquisa do Centro Universitário São Lucas por meio do edi-
tal nº 4/2019. 

 
 
 
 

Hospital Estadual e Pronto-Socorro João Paulo II 

Avaliação de prontuários 

Critérios de elegibilidade: 
- Cirurgias de urgência,  
- Idade acima de 18 anos, 
- Diagnóstico clínico de ISC, 
- Aceite do paciente. 

 

Ida ao leito: 
- Acompanhamento da equipe de  
enfermagem do hospital, 
- Explicação sobre a pesquisa, 
- Assinatura do TCLE. 

 Coleta: 
- Swabs estéreis (rotacionar  
   cautelosamente), 
- Inserir em meio tioglicolato, 
- Armazenar em caixa térmica, 
- Preencher ficha com dados da coleta. 
 

Transporte das amostras: 
- Caixa térmica em até 2 horas ao  
laboratório do UniSL.  

Cultura: 
- Incubar por 24 horas em estufa a 37oC.

Identificação das amostras: 
- Coloração de Gram, 
- Morfologia, 
- Provas bioquímicas. 
 

Prova de susceptibilidade: 
- Antibiograma. 
 

Critérios de não elegibilidade: 
- Idade inferior a 18 anos, 
- Procedimento cirúrgico-anestésico fora do centro cirúrgico, 
- Infecção comunitária, 
- Recusa do paciente. 
  
 

Tabulação dos dados 

Não realizar coleta 

Fluxograma 1. Metodologia de Coleta e Análise de Amostras  
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RESULTADOS 
O estudo foi realizado nas enfermarias de urgência do 

HEPSJPII, especificamente nos setores denominados enfer-
maria - 1 e enfermaria - 3. Durante um período total de três 
anos, com o montante de dez meses de pesquisa, obteve-se 
o total de 20 amostras coletadas de pacientes com ISCs di-
agnosticadas clinicamente.  

Durante o período em que o estudo foi realizado, o hospital 
realizou 605 operações de: cirurgias não eletivas, cirurgias do 
aparelho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal. Logo, 
a taxa de infecção hospitalar foi de 3,30% nesse intervalo de 
tempo. 

Em laboratório obtiveram-se 10 amostras positivas para 
crescimento bacteriano e 10 amostras resultando em ausência 
de crescimento bacteriano ou perda de seguimento. 

 
Logo, das 20 amostras obtidas de pacientes diagnosticados 

clinicamente, em 10 houve crescimento bacteriano, totali-
zando 15 bactérias isoladas (12 espécies). No restante não foi 
realizada a identificação de microrganismo e antibiograma; 
em 6 houve crescimento de apenas uma bactéria e em 4 mais 
de uma bactéria. 

Quanto aos tipos de cirurgias que tiveram diagnóstico 
clínico de ISC em enfermaria: quatro cirurgias (20%) 
compreenderam apendicectomia aberta, seis (30%) cole-
cistectomia aberta, oito (40%) laparotomia exploratória, 
uma (5%) ressecção de tumor de perna e uma (5%) cirur-
gia com diagnóstico clínico de ISC com perda de segui-
mento. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tipo de Cirurgia Patógenos encontrados Perfil de suscetibilidade 

Colecistectomia 01 Morganella morganii 

Sensível: gentamicina, cefazolina, amicacina, 
cefepime, 
ceftriaxona, meropenem, aztreonam,  
ceftazidima, cloranfenicol. 
 
Resistente: ciprofloxacino, sulfazotrin,  
ampicilina, tetraciclina, amoxicilina com  
clavulanato. 

Colecistectomia 02 Klebsiella pneumoniae 

Sensível: sensibilidade nula. 
 
Resistente: gentamicina, cefazolina, amicacina, 
cefepime, ceftriaxona, meropenem, aztreonam, 
ceftazidima, cloranfenicol, ciprofloxacino,  
sulfazotrin, ampicilina, tetraciclina, cefoxetina, 
amoxicilina com clavulanato. 

Laparotomia 01 

Klebsiella pneumoniae 

Sensível: aztreonam, ceftazidima, cloranfenicol, 
sulfazotrin, tetraciclina, meropenem e cefoxitina. 
 
Resistente: gentamicina, cefazolina, amicacina, 
cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacino,  
ampicilina, amoxicilina com clavulanato. 

Escherichia coli 

Sensível: ceftriaxona, ciprofloxacino,  
ceftazidima, amicacina, meropenem, cefepime, 
aztreonam, cloranfenicol, tetraciclina e  
cefoxetina. 
 
Resistente: cefazolina, ampicilina e amoxicilina 
com clavulanato. 

Pseudomonas aeruginosa 

Sensível: ceftriaxona, ciprofloxacino,  
ceftazidima, amicacina, meropenem, cefepime,  
aztreonam. 
 
Resistente: cloranfenicol, amoxicilina com  
clavulanato, cefazolina, tetraciclina e cefoxitina. 

Tabela 1. Perfil microbiano e suscetibilidade. 

Continua 
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Tipo de Cirurgia Patógenos encontrados Perfil de suscetibilidade 

Laparotomia 02 Staphylococcus haemolyticus 

Sensível: daptomicina, linezolida, teicoplanina, 
tigeciclina, vancomicina. 
 
Resistente: ampicilina, ciprofloxacino,  
clindamicina, cloranfenicol, eritromicina,  
gentamicina, minociclina, oxacilina, penicilina 
G, rifampicina, sulfametoxazol-trimetoprim. 

Laparotomia 03 

Klebisiella aerogenes 

Sensível: amicacina, ertapenem, fosfomicina 
com G6P, gentamicina, imipenem, meropenem. 
 
Resistente: ampicilina, ampicilina-sulbactam, 
cefepima, ceftazidima, ceftriaxona,  
ciprofloxacino, colistina, levofloxacino,  
piperacilina-tazobactam,  
sulfametoxazol-trimetoprim. 

Salmonella spp. 

Sensível: ampicilina, ampicilina-sulbactam, 
cefepima, ceftazidima, ceftriaxona, ertapenem, 
fosfomicina com G6P, imipenem, meropenem, 
piperacilina-tazobactam, sulfametoxazol-trime-
toprim. 
 
Resistente: amicacina, ciprofloxacina, colistina, 
gentamicina, levofloxacino. 

Laparotomia 04 Escherichia hermanii Perda de seguimento. 

Laparotomia 05 Klebsiella pneumoniae Perda de seguimento. 

Apendicectomia 01 

Stenotrophomonas maltophilia 

Sensível: amicacina, cefepima, ceftazidima, 
ceftriaxona, ciprofloxacino, fosfomicina com 
G6P, gentamicina, piperacilina-tazobactam,  
sulfametoxazol-trimetoprim. 
 
Resistente: ampicilina, ampicilina-sulbactam, 
colistina, ertapenem, imipenem, levofloxacino, 
meropenem. 

Enterobacter cloacae 

Sensível: amicacina, cefepima, ceftazidima, 
ceftriaxona, ciprofloxacino, fosfomicina com 
G6P, gentamicina, piperacilina-tazobactam,  
sulfametoxazol-trimetoprim. 
 
Resistente: ampicilina, ampicilina-sulbactam, 
colistina, ertapenem, imipenem, levofloxacino, 
meropenem. 

Apendicectomia 02 Acinetobacter baumannii 

Sensível: amicacina, gentamicina, imipenem, 
meropenem, sulfametoxazol-trimetoprim. 
 
Resistente: colistina, ciprofloxacino,  
levofloxacino. 

Apendicectomia 03 
Escherichia coli Perda de seguimento. 

Providencia stuartii Perda de seguimento. 

 
 
 

*Tabela com tipos de cirurgia em que o agente etiológico foi isolado com sucesso. 
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DISCUSSÃO 
É importante salientar que neste estudo há uma predomi-

nância de cirurgias abertas e que outros artigos reforçam 
que, tratando-se de ISC, tem-se uma incidência inferior em 
procedimentos de laparoscopia comparados a cirurgias 
abertas, como laparotomia exploratória, entretanto, as lapa-
roscopias possuem ainda um potencial de morbidade signi-
ficativo.14  

Na literatura, nas feridas limpa-contaminadas, os patóge-
nos prevalentes são bastonetes Gram-negativos e enteroco-
cos, além da microbiota natural da pele do paciente. Des-
taca-se que quando a cirurgia envolve uma víscera, os pató-
genos que podem proliferar-se advêm da flora endógena da 
víscera ou da mucosa próxima; essas infecções são tipica-
mente polimicrobianas.15 De forma semelhante, em nosso 
estudo os microrganismos mais prevalentes, 93,33%, per-
tenceram ao grupo de bactérias Gram-negativas, enquanto 
as Gram-positivas corresponderam a 6,66% das ISCs. A 
bactéria mais prevalente foi Klebsiella pneumoniae, seguida 
por E. coli e outras Gram-negativas. Ademais, 86,6% das 
bactérias isoladas pertenciam ao grupo das enterobactérias. 

O perfil bacteriano comumente encontrado em cirurgias 
que envolvem o trato biliar inclui Escherichia coli, espécies 
de Klebsiella e Enterococcus; com uma frequência menor 
pode ter inclusos Gram-positivos, estafilococos e estrepto-
cocos.14 No presente estudo, nas colecistectomias realizadas 
foram isoladas Klebsiella pneumoniae e Morganella 
morganii, ambas Gram-negativas. 

De acordo com a literatura, o perfil de ISC esperado se 
encontrar após um procedimento de apendicectomia são or-
ganismos entéricos anaeróbios, o mais comum é Bacteroides 
fragilis; entre os anaeróbios facultativos e Gram-negativos o 
mais comum é Escherichia coli. Foi relatada a presença de 
bactérias Gram-positivas, aeróbias e anaeróbias facultativas, 
como Staphylococcus sp. e Enterococcus sp., respectiva-
mente;16 dados semelhantes ao encontrado em nosso estudo 
conforme evidenciado nas tabelas.  

 
Ademais, um microrganismo atípico na microbiota de ci-

rurgias de apendicectomia isolado foi Providencia stuartii, 
com características de ser multirresistente intrinsecamente 
devido à codificação induzível de AmpC β-lactamase, uma 
enzima que pode destruir a atividade antimicrobiana de anti-
bióticos como penicilina e cefalotina. Isolou-se, ainda, Ste-
notrophomonas maltophilia que mesmo sendo uma bactéria 
Gram-negativa aeróbica não é típica dessa microbiota e tem 
um perfil de resistência a múltiplas drogas.17 

Dentre as 12 espécies de bactérias isoladas, 11 eram Gram-
negativas, dado análogo ao estudo de Owens e Stoessel, 2008, 
demonstrando que a maioria das infecções em sítio de cirurgia 
abdominal decorrem por bacilos Gram-negativos e anaeró-
bios.18  

A farmacorresistência pode ser encontrada em infecções de 
sítios cirúrgicos de enfermarias hospitalares em mais da metade 
das vezes, sobretudo entre Pseudomonas spp. e Staphylococcus 
spp. Multirresistência foi encontrada em MRSA, Acinetobacter 
spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae e Es-
cherichia coli.19–22  

Em um estudo multicêntrico envolvendo 12.539 pacientes, 
dos quais 610 foram diagnosticados com ISC, observaram-se 
que 21,6% das feridas infectadas tinham patógenos resistentes 
ao antibiótico profilático utilizado.23 No presente estudo foi iso-
lada uma espécie pan-resistente de Klebsiella pneumoniae em 
sítio cirúrgico de uma colecistectomia não complicada, algo até 
então inédito na literatura, diagnosticado apenas em unidades de 
terapia intensiva, segundo Pereira, 2018.24 

Uma das outras possíveis causas para os dados obtidos no 
perfil bacteriano pode ter sido ocasionada por fontes exógenas 
de infecção, que incluem a contaminação do local da cirurgia 
por organismos do ambiente da sala de cirurgia ou da equipe de 
saúde. O transporte anal, vaginal ou nasofaríngeo de estreptoco-
cos do grupo A pela equipe da sala de operação foi apontado 
como causa de vários surtos de ISC.25,26 Foi demonstrado em 
estudos recentes que o transporte de organismos Gram-negati-
vos nas mãos é maior, significativamente mais elevado entre a 
equipe cirúrgica com unhas artificiais.27 

Fatores de risco importantes para o desenvolvimento de 
ISC envolvem: mal planejamento cirúrgico, cirurgias de 
emergência, terapia contra neoplasias, infecção remota, des-
nutrição com hipoalbuminemia28 e cirurgias abertas quando 
comparadas com as minimamente invasivas.  

Os procedimentos minimamente invasivos e assistidos por 
laparoscopia estão geralmente associados a taxas mais baixas 
de ISC em relação aos procedimentos abertos. Para colecis-
tectomia e cirurgia de cólon, a taxa de ISC é significativa-
mente menor com laparoscopia dentro de cada categoria de 
risco.29,30  

As limitações do estudo e seguimento contínuo ocorreram 
por inacessibilidade abrupta por conta dos períodos intercalados 
de lockdown no hospital, que era a instituição de coleta das 
amostras, e também no Centro Universitário que contém o la-
boratório que se dava seguimento das etapas diárias de cul-
tura e análise de suscetibilidade, inviabilizando, desse modo, 
um acompanhamento linear por longos períodos contínuos. 

Tipo de cirurgia Quantidade Taxa  

Colecistectomia aberta 6 30% 

Laparotomia exploratória 8 40% 

Apendicectomia aberta 4 20% 

Ressecção de tumor de perna 1 5% 

Perda de seguimento 1 5% 

Tabela 2. Índice de amostras por cirurgia. 

*Total de tipos de cirurgia em que foi diagnosticado clinica-
mente ISC. 
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Os períodos de lockdown, por vezes, interferiam também 
no seguimento do processo de cultura e suscetibilidade de 
uma amostra já previamente coletada no hospital, resul-
tando em perda de seguimento na identificação do agente 
etiológico. 

Outra hipótese para perda de seguimento na análise de 
uma ferida diagnosticada como infecciosa clinicamente é o 
fato de a equipe médica já ter iniciado a antibioticoterapia 
empírica antes da coleta da amostra para perfil/suscetibili-
dade, afetando o posterior isolamento do agente etiológico. 
É importante, também, levantar a possibilidade teórica da 
amostra simplesmente não ter crescido no meio de cultura. 

 
 
CONCLUSÕES 
Este estudo aborda o perfil e suscetibilidade antimicrobi-

ana de ISCs, tema pouco analisado no Brasil e na Amazônia. 
Como a pesquisa foi realizada em apenas um hospital e com 
poucas amostras, pode não refletir a situação do perfil mi-
crobiano e de resistência antimicrobiana do estado. Entre-
tanto, como foram identificadas cepas multirresistentes em 
várias amostras, é necessário aprimorar as medidas de con-
trole da disseminação desses microrganismos no hospital, 
como, por exemplo, implementar as técnicas de cultura de 
microrganismos e antibiograma para pacientes com infec-
ção de sítio cirúrgico. 

Constatou-se que, apesar de um número limitado de 
amostras no ambiente hospitalar, alvo desse estudo, as bac-
térias Gram-negativas, como Klebsiella spp. e Escherichia 
spp. foram microrganismos comumente isolados.  

Outro aspecto a ser apontado é a classe de antimicrobia-
nos que as bactérias isoladas e identificadas no estudo mais 
apresentaram resistência: as penicilinas e os inibidores de 
beta-lactamases. Em todas as amostras investigadas houve 
microrganismos resistentes a esses medicamentos. Em con-
trapartida, as bactérias identificadas apresentaram maior 
sensibilidade aos antimicrobianos pertencentes às classes 
das cefalosporinas de 3ª e 4ª gerações e carbapenêmicos. 

Frente às evidências expostas, à complexidade e à gravi-
dade das ISCs é significativa a necessidade de estratégias de 
prevenção e esforços que aspirem a melhoria da qualidade 
assistencial, buscar a prática de analisar o perfil de susceti-
bilidade das bactérias circulantes nesse ambiente e adotar 
medidas de precaução padrão a fim de evitar o transporte de 
uma cepa multirresistente de um paciente a outro. 

O uso racional de antibióticos como profilaxia em pacientes 
diagnosticados com ISC de bactérias resistentes a medicamen-
tos deve ser individualizada. Desse modo, é intrínseco a diver-
sos aspectos, incluindo o agente etiológico, sua susceptibili-
dade aos fármacos, o paciente e o procedimento planejado.11 

Por fim, sabe-se que o perfil de resistência e suscetibili-
dade aos antimicrobianos é fundamental para a construção de 
guias e protocolos de propedêutica em saúde que indiquem o 
melhor manejo das ISCs, uma vez que se minimiza a onera-
ção dos serviços de saúde, bonifica-se o prognóstico dos pa-
cientes e, consequentemente, alcança-se a meta da redução 
de índice de infecção.  
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