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ABSTRACT
Objective: To identify the occurrence of surgical site infection (SSI) and its risk factors in 
patients undergoing colon surgery in a tertiary hospital located in the countryside of the 
state of São Paulo. Method: Retrospective cohort study, with collection of information 
contained in the medical records of patients undergoing colon surgery in the period 
between January 2010 and December 2013. The studied variables were the possible risk 
factors related to the patient, to demographic characteristics and the surgical procedure. 
Results: In total, were evaluated 155 patients with an overall SSI incidence of 16.7%. A 
statistically significant association was found both in the univariate as in the multivariate 
analysis between the SSI and the following variables: male gender, Charlson index and 
mechanical bowel preparation. Conclusion: The understanding of health professionals 
about the factors that influence the incidence of SSI in colon surgery may contribute to 
the quality of care provided to surgical patients, from effective actions to minimize the 
risk of infections.
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INTRODUÇÃO
A infecção do sítio cirúrgico (ISC) tem sido apontada 

como aquela com a maior prevalência entre as infecções 
associadas a cuidados em saúde evitáveis(1), e é a segunda ou 
terceira infecção mais frequente no mundo entre os pacien-
tes que se submetem às cirurgias(2).

No Brasil, a ISC ocupa a terceira posição dentre as in-
fecções encontradas nos serviços de saúde e compreende de 
14 a 16% das infecções dos pacientes hospitalizados(3). O 
diagnóstico de ISC é feito através da observação de alguns 
fatores: o surgimento da infecção deve acontecer em até 30 
dias após o procedimento cirúrgico, ou, em casos de implan-
te de prótese, em até um ano(2-3).

Um extensivo programa de vigilância pode reduzir as 
taxas de infecções de sítio cirúrgico em 30 a 40%, mas para 
que este programa seja efetivo deve-se conhecer a real in-
cidência destas infecções e os fatores de risco associados(4).

As taxas de ISC em cirurgias de cólon encontradas na 
literatura variaram de 3,5 a 21,3%, e são apontadas como as 
maiores taxas de ISC entre os procedimentos eletivos(5-11). 
Mas, diagnosticar as ISC somente durante a permanência 
hospitalar não tem fornecido taxas reais, podendo subesti-
mar os verdadeiros valores, conforme demonstrado em um 
estudo nacional que notificou 75% de ISC durante a vigi-
lância pós-alta(10).

Os fatores de risco mais prevalentes para ISC em ci-
rurgias de cólon relacionados ao paciente encontrados na 
literatura foram: idade > 75 anos, obesidade e classificação 
da American Society of Anesthesiology (ASA) ≥ 3. Para 
os fatores relacionados ao procedimento cirúrgico, os mais 
prevalentes foram: cirurgias de longa duração (Tempo > 240 
min.), classificação da cirurgia de acordo com o potencial de 
contaminação e abordagem cirúrgica aberta(5-10).

Dada a importância de medidas para a prevenção e 
controle da ISC, em função da sua alta taxa em cirurgias 
de cólon e a possibilidade da aplicação de intervenções ba-
seadas em evidências sobre os fatores de risco associados à 
ISC, optou-se por realizar esse estudo com o objetivo de 
verificar a incidência de ISC e seus fatores de risco relacio-
nados ao paciente e ao procedimento cirúrgico em pacientes 
submetidos a cirurgias de cólon, em um hospital terciário 
do interior paulista.

MÉTODO
Trata-se de um estudo tipo coorte não concorren-

te (retrospectivo) realizado no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) localizado 
no interior do estado de São Paulo.

Foram incluídos para o estudo pacientes adultos (idade 
≥ 18 anos) submetidos à cirurgia de cólon no período de 
janeiro de 2010 a dezembro de 2013, que foram acompa-
nhados desde o momento da admissão até a alta, e que re-
ceberam telefonema de um membro da equipe da Comissão 
de Controle de Infecção relacionada à Assistência à Saúde 
(CCIRAS) do HC-FMB 30 dias após a data da cirurgia. O 
contato após a alta do paciente foi realizado por enfermeiras 
da CCIRAS do HC-FMB. Os pacientes cujos prontuários 

não estavam disponíveis para consulta no período da pes-
quisa foram excluídos.

A vigilância epidemiológica das infecções hospitalares 
faz parte da rotina habitual de trabalho dos enfermeiros 
da CCIRAS. A ISC é diagnosticada utilizando-se como 
critério diagnóstico as recomendações da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA)(3).

Para a coleta de dados foram utilizadas informações do 
prontuário do paciente e da ficha de vigilância epidemio-
lógica preenchida pelas enfermeiras da CCIRAS, de onde 
foram retiradas as informações sobre as infecções hospita-
lares do HC-FMB. Todos os dados foram transcritos para 
um formulário previamente definido.

As variáveis estudadas foram:
Demográficas: Nome, idade e sexo;
Relacionadas ao paciente: Diagnóstico, Classificação ASA, 
avaliada pelo anestesiologista e definida como: classe 
I – indivíduos sem comorbidades; classe II – pacientes 
com doença sistêmica moderada; classe III – pacientes 
com doença sistêmica grave não incapacitante; classe IV 
– pacientes com doença sistêmica com risco de morte; e 
classe V – pacientes com expectativa de vida de 24 horas 
ou menos(12).
Pontuação de Charlson (Gravidade do quadro clínico): ava-
liada pelos pesquisadores, infere a gravidade pelo acúmulo 
de doenças diagnosticadas (comorbidades). O resultado é 
obtido pela soma dos pontos atribuídos a cada um dos diag-
nósticos. Embora tenha sido concebida para avaliar o risco 
de óbito em doenças crônicas(13), a pontuação de Charlson 
mostrou-se adequada para estimar o impacto combinado 
de comorbidades sobre o risco de aquisição nosocomial de 
processos infecciosos agudos(14). Além disso, é facilmente 
calculada a partir de dados colhidos retrospectivamente 
em prontuários.
Diabetes mellitus, caracterizado por glicemia de jejum maior 
que 126 mg/dl, ou história de tratamento com hipoglice-
miante oral e/ou insulina.
O índice de massa corporal (IMC): calculado com as me-
didas de peso e altura, de acordo com a seguinte fórmula 
IMC = peso (kg) / altura2 (cm) e classificado em baixo peso 
(IMC < 18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,99); sobrepeso (IMC 
25-29,99) e obesidade (IMC ≥ 30,00).
História de consumo de álcool, caracterizada pela in-
formação obtida na primeira anamnese e classificada em 
sim e não. Tabagismo, caracterizado pela informação obti-
da na primeira anamnese e classificado em sim e não. Uso 
de drogas imunossupressoras classificado em sim e não. 
Quimioterapia e/ou radioterapia previamente à cirurgia. 
Presença de infecção preexistente à cirurgia. Glicemia no 
período perioperatório.
Relacionadas ao procedimento cirúrgico: dias de internação pré 
e pós cirúrgico. Preparo intestinal mecânico: definido como 
uma preparação oral dada ou realização de enema retal antes 
da cirurgia para limpar o material fecal do lúmen intestinal. 
Antibioticoprofilaxia classificada em sim e não, droga utili-
zada e tempo de uso. Tempo da cirurgia em minutos.
Potencial de contaminação, classificado em(15): potencial-
mente contaminada: são aquelas realizadas em tecidos 
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contaminados por flora microbiana pouco numerosa ou em 
tecidos de difícil descontaminação, na ausência de proces-
so infeccioso e inflamatório e com falhas técnicas discretas 
no transoperatório.
Contaminada: são aquelas realizadas em tecidos recente-
mente traumatizados e abertos, colonizados por flora bac-
teriana abundante, cuja descontaminação seja difícil ou im-
possível, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido 
falhas técnicas grosseiras, na ausência de supuração local.
Infectada: são todas as intervenções cirúrgicas realizadas em 
qualquer tecido ou órgão, em presença de processo infec-
cioso (supuração local) e/ou tecido necrótico(15). Transfusão 
de concentrado de hemácias no período perioperatório. 
Uso de dispositivos no período perioperatório: sonda vesi-
cal de demora, sonda nasogástrica e/ou sonda nasoenteral. 
Alocação e tipo de drenos abdominais no período periope-
ratório. Realização de ostomias no período perioperatório. 
ISC: data do diagnóstico, etiologia microbiana. Evolução 
do paciente: alta hospitalar ou óbito.

As informações foram armazenadas em um banco de 
dados em Excel (©Microsoft, Redmond, WA, USA) e ana-
lisadas utilizando o software SPSS for Windows, versão 
19.0 (© IBM, Armonk, NY, USA).

Primeiramente, foi realizada a caracterização da amostra 
por meio de frequências absolutas e relativas, medidas de 
tendência central (média e mediana) e dispersão (quartis).

Para as variáveis quantitativas foi verificada a aderência 
à curva normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as 
variáveis que não apresentaram normalidade foi aplicado o 
teste não paramétrico de Mann-Whitney entre grupos, com 
e sem ISC. A associação das variáveis qualitativas indepen-
dentes com a presença de infecção foi realizada pelo teste 
Qui-quadrado. Nas situações em que este teste não pôde ser 
utilizado em função do número insuficiente de indivíduos, 
optou-se pelo uso do teste exato de Fisher.

Análise multivariada foi realizada utilizando modelos de 
regressão logística. Para seleção de variáveis foi empregada 
estratégia de recuos (stepwise backward). Resumidamente, o 
primeiro modelo incluía todas as variáveis, sendo esse pro-
gressivamente reduzido conforme os parâmetros de p<0,05 
para inclusão e p<0,1 para permanência(16). O parâmetro 
de significância no modelo final foi p<0,05. Como con-
traprova, realizamos o procedimento seleção por avanços 
(stepwise forward), em que as variáveis foram incluídas uma 
a uma conforme os mesmos parâmetros (inclusão: p<0,05; 
permanência: p<0,1). Os resultados foram semelhantes em 
ambas as estratégias.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, 
através da Plataforma Brasil com Parecer N. 607.277, de 
07/04/2014 (CAAE: 28966314.0.0000.5411).

RESULTADOS
Foram realizadas 178 cirurgias de cólon no período de 

janeiro de 2010 a dezembro de 2013, sendo que todos os 
pacientes foram acompanhados desde o momento da ad-
missão até a alta, e receberam telefonema da CCIRAS do 
hospital 30 dias após a data da cirurgia, com exceção dos 

que foram a óbito no período da internação. Foram excluí-
dos 23 pacientes cujos prontuários não estavam disponíveis 
para consulta no período da pesquisa, representando 12,9% 
de perdas. Portanto, a amostra consistiu de 155 pacientes.

Em relação às características demográficas dos partici-
pantes, observou-se que o sexo feminino foi predominante 
(52,25%). A idade variou de 20 a 95 anos, com média de 59,3 
anos e com 50% dos indivíduos situados abaixo de 61 anos.

Neoplasia de cólon e reto foram as patologias mais pre-
valentes, seguidas por abdômen agudo e suboclusão intes-
tinal, entre outras. O IMC pré-operatório dos pacientes 
foi encontrado somente em 92 prontuários, e a obesidade 
estava presente em 10 casos (10,8%). A gravidade do qua-
dro clínico dos pacientes foi estimada pela pontuação de 
Charlson e se revelou maior nos pacientes que tiveram ISC. 
A classificação ASA, realizada pelos anestesistas, mostrou 
que 77,4% dos pacientes eram portadores de uma doença 
sistêmica moderada ou grave (ASA II e III).

Das cirurgias analisadas, 33 foram do ano de 2010, 53 
do ano de 2011, 38 do ano de 2012 e 31 do ano de 2013 e 
distribuídas segundo o potencial de contaminação em po-
tencialmente contaminadas (75,4%), contaminadas (16,7%) 
e infectadas (5,1%). Em relação à incidência da ISC no pe-
ríodo estudado, foram diagnosticadas em 11 casos durante a 
internação (taxa de 7%) e e15 casos com a vigilância pós-alta 
(taxa de 9,7%), distribuídos pelo ano de incidência, conforme 
demonstrado na Figura 1, ressaltando que, no ano de 2010, 
100% dos casos foram identificados pela vigilância pós-alta. 
Desta forma, com a realização da vigilância pós-alta verifi-
cou-se uma taxa global de 16,7% de ISC. Quanto à etiologia 
microbiana das ISC não foi possível identificá-la devido a 
não coleta sistematizada de material para cultura.
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Figura 1 – Distribuição das taxas de incidência de ISC dos pa-
cientes submetidos a cirurgias de cólon durante a internação e 
após a alta segundo o ano de ocorrência, HC-FMB – Botucatu, 
SP, Brasil, 2010-2013.

A antibioticoprofilaxia foi realizada a 137 pacientes 
(88,4%), e as drogas prescritas mais prevalentes foram a 
cefoxitina (cefalosporina de segunda geração) em 54,0% 
dos casos, seguida pela cefazolina (cefalosporina de primei-
ra geração) com 24,8% e ciprofloxacina (quinolona de 2ª 
geração) associada com metronidazol em 16,8%. O tempo 
médio de uso foi de 2,5 dias.

O preparo mecânico de cólon foi realizado em 51,6% 
dos pacientes, aumentando sua incidência para 88,5% 
nos pacientes que desenvolveram ISC. A principal tera-
pêutica indicada foi o enteroclisma (66,2%), seguido do 
Glicerol (47,5%), Bisacodil (33,7%), Óleo Mineral (30%), 
e Hidróxido de Magnésio (18,7%). Vale ressaltar que 68,7% 
dos pacientes fizeram uso apenas de uma terapêutica e 
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31,3% utilizaram duas ou mais terapêuticas associadas.
No período perioperatório a transfusão de hemocom-

ponentes foi indicada em 58% dos pacientes. Alocação de 
drenos durante a cirurgia aconteceu em 44,5% pacientes. 
O tipo de drenagem mais utilizada foi a aberta (drenos de 
penrose ou tubulaminar) em 89,9% dos casos contra 10,1% 
da drenagem fechada (dreno de portovac). Ostomias foram 
realizadas em 25,8% dos procedimentos.

Avaliação da glicemia perioperatória não é realizada 
de forma rotineira neste serviço e dados sobre tricotomia 
e antissepsia da pele não foram localizados no prontuário, 
inviabilizando a coleta.

Encontrou-se associação estatisticamente significativa 
tanto na análise uni quanto na multivariada entre a ISC e as 
seguintes variáveis: sexo masculino, pontuação de Charlson, 
e preparo mecânico intestinal (Tabela 1).

Os desfechos associados à ISC foram tempo de interna-
ção e óbito, demonstrados na Tabela 2. O tempo de inter-
nação pós-operatória foi significativamente mais elevado 
entre os que desenvolveram ISC, quando comparado aos 
que não desenvolveram esta condição (p = 0,01).

Entre os pacientes que realizaram cirurgia de cólon, 26 
foram a óbito, resultando, portanto, numa taxa de mortali-
dade geral de 16,8%.

DISCUSSÃO
Dos 155 pacientes submetidos a cirurgias de cólon, fo-

ram diagnosticados 11 casos de ISC durante a internação, 
e 15 casos notificados com a vigilância pós-alta, mostrando 
uma incidência de 7% e 9,7%, respectivamente, e um total 
de 16,7%. Encontrou-se uma taxa de incidência de ISC que 
foi compatível com a literatura(5-11).

Em um estudo prospectivo nacional realizado em um 
hospital universitário, de 357 pacientes submetidos a cirur-
gias do aparelho digestivo, 64 ISC foram notificadas, destas, 
16 durante a internação e 40 pós-alta, incidência de 4,5% 
e 13,9% respectivamente(10). Em outro estudo prospectivo 

Tabela 1 – Fatores de risco para aquisição de ISC em cirurgias de cólon (Análises uni e multivariadas), HC-FMB – Botucatu, SP, Brasil, 
2010-2013.

Fator de risco
Análise Univariada Análise Multivariada

ISC (26) Sem ISC (129) OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Dados demográficos

Idade (mediana, quartis) 63 (45-74) 60 (51-70) … 0,9

Sexo masculino 19 (73,1) 55 (42,6) 3,65 (1,44-9,30) 0,005 3,53 (1,33-9,35) 0,01

Relacionados ao paciente

Etilismo 1 (3,8) 12 (9,3) 0,39 (0,05-3,14) 0,7

Tabagismo 3 (11,5) 11 (8,5) 1,40 (0,36-5,41) 0,7

Quimioterapia 1 (3,8) 5 (3,9) 0,00 (0,11-8,86) 1

Radioterapia 0 (0) 2 (1,6) … 1

ASA (mediana, quartis) 2 (2-3) 2 (2-2) … 0,2

Charlson (mediana, quartis) 3 (1-3) 2 (0-2) … 0,002 1,66 (1,12-2,44) 0,01

Infecção Pré-operatória 0 (0) 2 (1,6) … 1

Relacionados ao procedimento cirúrgico

Dias internação pré-operat. (mediana, quartis) 2 (2-6) 4 (1-8) … 0,6

Preparo de cólon 23 (88,5) 88 (63,3) 4,39 (1,25-15,42) 0,01 4,96 (1,33-18,54) 0,02

Antibioticoprofilaxia 24 (92,3) 113 (87,6) 1,70 (0,37-7,8) 0,7

Tempo cirúrgico (mediana, quartis) 180 (120-196) 180 (120-240) … 0,7

Hemocomponentes 16 (61,5) 74 (57,4) 1,89 (0,50-2,82) 0,7

Uso de SVD 21 (80,8) 101 (78,3) 1,16 (0,40-3,30) 0,8

Uso de SNG 7 (26,9) 58 (45,0) 0,45 (0,18-1,15) 0,09

Uso de SNE 0 (0,0) 3 (2,3) … 1

Drenos 15 (57,5) 54 (41,9) 1,89 (0,81-4,45) 0,13

Ostomia 7 (26,9) 33 (25,6) 1,07 (0,41-2,78) 0,9

Nota: Todos os resultados são expostos em número (%), exceto quando especificado. ISC=infecção do sítio cirúrgico. OR= OddsRatio. IC= Intervalo de confiança. ASA= 
pontuação da American Society of Anesthesiology. SVD= Sonda vesical de demora. SNG= Sonda Nasogástrica. SNE= Sonda Nasoenteral.

Tabela 2 – Desfechos dos pacientes submetidos a cirurgias de 
cólon associados com ISC (análise univariada), HC-FMB – Botu-
catu, SP, Brasil, 2010-2013.

Evolução
Análise Univariada

ISC (26) Sem ISC 
(129)

OR 
(IC95%) p

Dias internação total 14,5 (10-20) 12 (8,5-18) … 0,2

Dias internação pós-
operatório 9,50 (8-13) 8 (6-11) … 0,01

Óbito 5 (18,5) 21 (16,4) … 0,8

Nota: Todos os resultados são expostos em número (%). ISC= infecção do sítio cirúr-
gico. OR= OddsRatio. IC= Intervalo de confiança.
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em dois hospitais de ensino, 501 pacientes foram submeti-
dos à cirurgia do aparelho digestivo, sendo diagnosticados 
140 ISC, destas, 31 notificadas durante a internação e 109 
pós-alta, com incidência de 6,2% e 28% respectivamente(11). 
77,9% das ISC não teriam sido notificadas sem a realização 
do seguimento pós-alta(11), mostrando que caso a vigilância 
pós-alta não fosse realizada, a taxa global de ISC seria for-
temente subnotificada.

Neste estudo observou-se que os fatores de risco para 
ISC relacionados ao paciente foram o sexo masculino e a 
pontuação de Charlson, e relacionado ao procedimento ci-
rúrgico foi o preparo mecânico intestinal.

Estudo americano que avaliou os resultados periopera-
tórios em 115 pacientes submetidos a procedimentos lapa-
roscópicos renais concluiu que os pacientes com um índice 
de comorbidade de Charlson> 2 foram mais propensos a 
adquirir uma complicação perioperatória do que os pacien-
tes com um índice <1 (p= 0,034)(17). Outro estudo espa-
nhol acompanhou uma série de 186 pacientes que foram 
submetidos à cirurgia por causa de isquemia mesentérica 
aguda em um hospital universitário, entre 1990 e 2006 cal-
culando a pontuação de Charlson no pré-operatório para 
cada paciente e registrando mortalidade perioperatória e so-
brevida global. Concluiu-se que o índice de Charlson pode 
desempenhar papel como um fator preditivo de mortalida-
de perioperatória e sobrevida a longo prazo em pacientes 
operados por isquemia mesentérica aguda(18). Desta forma, 
percebe-se uma tendência ao uso do Índice de Charlson 
não só como preditor de mortalidade, mas também como 
preditor de complicações pós-operatórias, no caso a ISC, 
como demonstrado neste estudo.

Preparo intestinal mecânico foi inicialmente indicado 
para diminuir a carga bacteriana no cólon e, portanto, di-
minuir a infecção(19). Revisão de literatura que descreve os 
resultados dos estudos realizados nos anos de 2000 a 2010 
sobre a preparação mecânica do intestino contra nenhu-
ma preparação do cólon e do reto nas ressecções cirúrgicas 
eletivas na prevenção de infecções do sítio cirúrgico indica 
que esta prática pode ser abandonada de forma segura pa-
ra a maioria dos procedimentos e pacientes, embora mui-
tos cirurgiões continuem a usar rotineiramente o preparo 
mecânico pré-operatório(19). Ensaios clínicos e revisões re-
trospectivas encontraram uma tendência de aumento das 
complicações infecciosas em pacientes que se submeteram 
ao preparo, quando comparados com aqueles que não o fize-
ram(20-22). Há também relatos de retorno precoce da função 
intestinal e menor tempo de internação entre pacientes que 
não realizaram preparo antes da cirurgia(21-22).

No entanto, um grande estudo multicêntrico e uma 
revisão realizada pela Colaboração Cochrane constataram 
que não houve diferença na taxa de fístula ou gravidade 
das complicações infecciosas entre um grupo que utilizou 
e outro que não utilizou preparo mecânico de cólon(23-24).

Apesar de vários estudos serem favoráveis à seguran-
ça dos procedimentos colorretais sem preparo mecânico 
do cólon, os médicos têm sido cautelosos em abandonar 
a prática(19). Um estudo abrangendo quase 300 hospitais 
na Europa e nos Estados Unidos descobriu que 96% dos 

pacientes internados para um procedimento colorre-
tal, sofreu preparo mecânico intestinal pré-operatório(25). 
Relatórios da Suíça e Nova Zelândia estão mais em linha 
com as recomendações para abandonar a prática, com me-
nos de metade dos médicos que relatam o uso do preparo 
em procedimentos de cólon. No entanto, mesmo nesses 
países, o uso do preparo é comum durante cirurgias anor-
retais (60-80%)(26-27).

Na presente investigação, ISC também foi associada 
a maior tempo de internação pós-operatória. Estudo que 
objetivou avaliar retrospectivamente o impacto econômico 
das infecções nosocomiais adquiridas na UTI observou que 
pacientes com infecção, em especial ISC e de corrente san-
guínea associada a cateter, apresentaram maiores gastos na 
UTI(28). Além do custo com antimicrobianos, outros recur-
sos empregados relacionados ao suporte de vida desses pa-
cientes podem ser responsáveis por maiores gastos, inferin-
do grande impacto econômico das infecções adquiridas nas 
UTIs em hospitais pertencentes ao SUS. Além dos gastos 
diretos na assistência, o aumento do tempo de permanência 
na UTI pode ter um impacto não menos importante em 
termos de saúde pública, por ser um limitador importante 
de acesso à terapia intensiva. Dados nacionais relacionados 
a gastos com materiais e medicamentos nesse grupo de pa-
cientes são escassos(28).

Para finalizar, não se pode deixar de ressaltar as limi-
tações que existem quando da realização de estudo retros-
pectivo, uma vez que nem sempre se consegue recuperar 
todas as informações dos prontuários dos pacientes. O IMC 
pré-operatório dos pacientes foi encontrado somente em 
59,3% prontuários, a avaliação da glicemia perioperatória 
não é realizada de forma rotineira no serviço e dados sobre 
tricotomia e antissepsia da pele não foram localizados no 
prontuário, inviabilizando a coleta. Também não foram lo-
calizados 23 prontuários durante o período da coleta, com 
uma perda de 12,9% dos casos.

CONCLUSÃO
Neste estudo a incidência de ISC nos pacientes sub-

metidos a cirurgias de cólon foi de 16,7%, e destes, 9,7% 
identificados pela vigilância pós-alta. Os fatores de risco 
associados com ISC relacionados ao paciente foram o se-
xo masculino e a pontuação de Charlson, e relacionado ao 
procedimento cirúrgico foi o preparo mecânico intestinal. 
ISC também foi associada a maior tempo de internação 
pós-operatória.

As infecções hospitalares atingem tanto países desen-
volvidos como em desenvolvimento, afetando diretamente 
os indicadores de qualidade dos hospitais e o prognóstico 
dos pacientes, além de demandar maiores custos para as 
instituições e aumentar o tempo de internação hospitalar.

Assim como em outros estudos, salienta-se a importân-
cia da compreensão dos profissionais de saúde sobre os fa-
tores de risco que influenciam a incidência de ISC para que 
possam contribuir para novos estudos sobre a qualidade da 
assistência prestada ao paciente cirúrgico a partir de ações 
efetivas que minimizem os riscos de infecções.
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RESUMO
Objetivo: Identificar a ocorrência de infecção de sítio cirúrgico (ISC) e seus fatores de risco em pacientes submetidos a cirurgias 
de cólon, em um hospital terciário do interior paulista. Método: Estudo de coorte não concorrente, por meio do levantamento de 
informações contidas nos prontuários de pacientes submetidos a cirurgias de cólon no período compreendido entre janeiro de 2010 
e dezembro de 2013. As variáveis estudadas foram os possíveis fatores de risco ligados ao paciente, às características demográficas e 
ao procedimento cirúrgico. Resultados: Foram avaliados 155 pacientes, com uma incidência global de ISC de 16,7%. Encontrou-se 
associação estatisticamente significativa tanto na análise uni quanto na multivariada entre a ISC e as seguintes variáveis: sexo masculino, 
pontuação de Charlson e preparo mecânico intestinal. Conclusão: A compreensão dos profissionais de saúde sobre os fatores que 
influenciam a incidência de ISC nas cirurgias de cólon pode contribuir para a qualidade da assistência prestada ao paciente cirúrgico a 
partir de ações efetivas que minimizem os riscos de infecções.

DESCRITORES
Infecção da Ferida Operatória; Cirurgia Colorretal; Enfermagem Perioperatória.

RESUMEN
Objetivo: Identificar la ocurrencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) y sus factores de riesgo en pacientes sometidos a cirugías de 
colon, en un hospital terciario del interior del Estado de São Paulo. Método: Estudio de cohorte no concurrente, mediante relevamiento 
de informaciones contenidas en las fichas de pacientes sometidos a cirugías de colon en el período comprendido entre enero de 2010 
y diciembre de 2013. Las variables estudiadas fueron los posibles factores de riesgo vinculados con el paciente, los rasgos demográficos 
y el procedimiento quirúrgico. Resultados: Fueron evaluados 155 pacientes, con una incidencia global de ISQ del 16,7%. Se encontró 
asociación estadísticamente significativa tanto en el análisis univariado como en el multivariado entre la ISQ y las siguientes variables: 
sexo masculino, puntuación de Charlson y preparación mecánica intestinal. Conclusión: La comprensión de los profesionales de la salud 
acerca de los factores que influencian la incidencia de ISQ en las cirugías de colon puede contribuir a la calidad de la asistencia prestada 
al paciente quirúrgico mediante acciones efectivas que minimicen los riesgos de infecciones.

DESCRIPTORES
Infección de Herida Operatoria; Cirugía Colorrectal; Enfermería Perioperatoria.
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