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Relato de caso: Infecgéo de Sitio Cirdrgico
apos Cirurgia de Whipple

Case report: Surgical Site Infection after Whipple’s Surgery

RESUMO

Introducao: Infeccoes sao as complicagoes mais frequentes do paciente
operado. Em sua esséncia, estas infeccoes pos-operatorias sdo caracte-
rizadas como hospitalares, ja que decorrem de cirurgias ou de procedi-
mentos invasivos intra-hospitalares. Em sua grande maioria, sdo causa-
das por bactérias comunitarias que colonizam, normalmente, as superfi-
cies cutaneomucosas. Entre as infec¢oes pos-operatorias, sobressaem-se
aquelas da ferida operatoria, cavidade abdominal ou 6rgaos manipula-
dos durante o procedimento cirtrgico e que caracterizam as infeccoes
de sitio cirargico (ISC).

Objetivos: Relatar o caso de uma paciente que evoluiu com Infeccéo de
Sitio Cirurgico, apds uma Cirurgia de Whipple no Hospital Regional de
Taguatinga — DF e discutir todos os aspectos da ISC no caso.

Metodologia: Trata-se de um estudo de caso clinico compreendido en-
tre o periodo de 27/07/10 a 26/08/10, avaliando toda a evolucéo clinica
e complicacoes de uma paciente com adenocarcinoma de papila de Vater
submetida a cirurgia de Whipple e, depois, a laparotomia exploradora
(LE) para drenagem de abscesso devido a Infeccao de Sitio Cirtrgico.

Resultados: Até o término deste relato, a paciente encontrava-se no 29.°
dia de internacao hospitalar, em uso de sonda nasogastrica, em regular
estado geral, hemodinamicamente estavel, evoluindo com melhora pro-
gressiva do quadro clinico.

Conclusao: A infeccdo do sitio cirargico esta entre as causas mais co-
muns de infeccdo hospitalar. Ocupa o terceiro lugar em frequéncia, re-
presentando de 14 a 16% das infeccoes hospitalares. Em pacientes ci-
rargicos e debilitados, como no presente caso, esses valores sdo ainda
maiores, correspondendo a 38% das infeccoes hospitalares.

Palavras-chave: Infeccio de Sitio Cirargico; Adenocarcinoma de
Pancreas; Cirurgia de Whipple.
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Introduction: Infections are the most frequent complications in the
operated patient. In essence, these postoperative infections are charac-
terized as hospitals, as result of surgery or invasive procedures in hos-
pital. Fortunately are caused mostly by bacteria that normally colonize
mucocutaneous surfaces of the patients. Among the post-operative in-
fections, the highlights are those of the surgical wound, abdominal ca-
vity or organs manipulated during the surgical procedure and characte-
rizing the surgical site infections (SSI)

Objectives: Report a case of a patient who developed a Surgical Site
Infection (SSI) after a Whipple’s surgery at the Hospital Regional de
Taguatinga - DE, Brasil, and discuss all aspects of SSI in this case.

Methodology: This is a case study of the period between 07/27/10 and
08/26/10, evaluating the entire clinical course and complications of a
patient with adenocarcinoma of the papilla of Vater who underwent
Whipple’s surgery and then a drainage of abscess due to a surgical site
infection (SSI).

Results: By the end of this report, the patient was on the 29th day of
hospitalization in nasogastric tube, in good general condition, hemody-
namically stable, with progressive improvement of clinical status.

Conclusion: The surgical site infection is among the most common
causes of hospital infection. It ranks third in frequency, representing
14-16% of nosocomial infections. In surgical patients and weak, as in
this case, those values are even higher, accounting for 38% of nosoco-
mial infections.

Key words: Surgical Site Infection; Pancreas’ Adenocarcinoma;
Whipple’s Surgery.

Infeccoes sdo as complicacdes mais frequentes do
paciente operado e, em sua esséncia, sdo caracte-
rizadas como hospitalares, ja que decorrem de ci-
rurgias ou de procedimentos invasivos intra-hos-
pitalares. Felizmente sdo causadas, em sua grande
maioria, por bactérias comunitarias que coloni-
zam, normalmente, as superficies cutaneomuco-
sas dos pacientes. Entre as infeccoes pos-opera-
torias, sobressaem-se aquelas da ferida operatoria,
cavidade abdominal ou 6rgdos manipulados du-
rante o procedimento cirurgico e que caracterizam
as Infeccoes de Sitio Cirargico (ISC), que corres-
pondem a 40% das infeccdes hospitalares no pa-
ciente cirurgico’.
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A duodenopancreatectomia é uma das mais com-
plexas cirurgias do aparelho digestivo e tem apre-
sentado constante evolucdo. Foi descrita em 1935
por Allan Whipple, uma operacdo em dois esta-
gios que hoje leva seu nome. Realizada em pacien-
tes com neoplasias do pancreas, duodeno, papila
de Vater, e via biliar distal, bem como algumas
doencas benignas, foi questionada por apresentar
elevada morbidade e uma mortalidade em torno
de 30%.

A acuracia dos exames laboratoriais e de imagem
tornou mais precoce o diagnostico das neoplasias
periampolares, possibilitando uma 6tima terapéu-



tica’e, com a melhora da técnica operatoria, nas
ultimas décadas, bem como do suporte anestési-
co, de terapia intensiva e nutricional, a duodeno-
pancreatectomia pode ser realizada com mortali-
dade inferior a 2% e morbidade maior, entre 10 e
15%. Porém, alguns autores citam ainda uma taxa
de mortalidade operatéria pouco menor que 5% e
morbidade de até 50%°*.

O objetivo do presente estudo é relatar o caso
de uma paciente que evoluiu com uma Infeccao
de Sitio Cirargico (ISC) apdés uma Cirurgia de
Whipple no Hospital Regional de Taguatinga
(HRT)-DF e discutir todos os aspectos da ISC no
caso.

Relato de Caso

AFM, sexo feminino, 76 anos, branca, aposentada,
vitva, analfabeta, catdlica, residente em Paracatu-
MG. Foi admitida no HRT no dia 27/07/10 com
diagnostico prévio de adenocarcinoma bem di-
ferenciado de papila de Vater, para realizacio de
Cirurgia de Whipple, com relato de “ictericia, dor
abdominal em flanco direito e astenia ha 02 me-
ses” e “infundibulectomia com protese biliar ha
03 meses”. Gesta 15, Para 11, Aborto 04, Cesarea
0. Histerectomia ha 10 anos por prolapso uterino.
Ao exame fisico inicial apresentava-se desnutrida,
abdome flacido, depressivel, sem visceromegalias
e indolor a palpacéo.

No dia 29/07 foi intubada, para realizacao de gas-
tropancreatoduodenectomia com anestesia geral,
sendo utilizado Kefazol® (3g) durante inducao
anestésica e observado “tumoracéo ulcero-vegeta-
tiva de papila duodenal, auséncia de metastases
hepaticas, linfonodomegalia e implantes perito-
neais”. Realizadas lavagem de cavidade com soro
aquecido, revisao de hemostasia, conferéncia de
compressas e drenagem de cavidade com dreno
tubulo-laminar em posicao sub-hepatica, manten-
do-se Kefazol®na dose de 1g a cada 8 horas.

Paciente evoluiu, a partir do 1.° dia pds-operato-
rio (DPO), e de Kefazol® (D1), com vomitos in-
contaveis, resistentes a medicacdo e dor abdomi-
nal difusa de leve intensidade, com drenagem di-
aria de 100 a 200 ml de secrecdo alaranjada de
dreno tubular sub-hepatico e uso de sonda vesical
por 24 horas. O Kefazol®foi entéo suspenso.

No 2.° DPO (31/07), apresentava-se com leucoci-
tose de 16.000, afebril, com tosse produtiva com
expectoracdo amarelada e murmurio vesicular

Infeccao Hospitalar de Sitio Cirtrgico

(MV) reduzido com roncos em hemitérax esquer-
do, sem creptagdes ou sibilos.

No 7.° DPO (05/08), apresentava leucocitose de
22.200 cél/mm?3 com desvio a esquerda, sendo ini-
ciada antibioticoterapia com Unasyn® (3g a cada 6
horas), a qual foi mantida por 4 dias. Tomografia
Computadorizada de Abdome revelou colecao na
regido periumbilical medindo aproximadamente
4 cm, no leito de % do duodeno e colecao pilorica.

No dia 06/08, submeteu-se a anestesia geral para
laparotomia com drenagem de abscesso, utilizan-
do-se o acesso da laparotomia prévia, sendo ob-
servada secrecdo seropurulenta na pelve e abs-
cesso no leito duodenal, bloqueado pelo meso-
colon, com aproximadamente 30 ml de secrecao
esverdeada. Foram realizadas lavagem de cavida-
de, drenagem de abscesso, colocacdo de dreno de
Penrose na loja e de sonda vesical de demora que
permaneceu por 3 dias.

No 1.° DPO de lavagem de cavidade, apresentou
leucocitose de 27.700 cél/mm?, queda progressiva
no estado geral, dor lombar de forte intensidade,
ictericia (++/4+) e reducdo dos ruidos hidroaéreos
com saida de secrecdo hematica da ferida operato-
ria (FO). No 2.° DPO da reabordagem, dia 08/08,
foi realizado acesso venoso profundo em subclavia
direita, com controle radiografico que identificou
infiltrado mal definido na regiao hilar esquerda
e lobo inferior correspondente, sendo diagnosti-
cada pneumonia hospitalar. Na ocasido, optou-se
pela troca de Unasyn® por Imipenem, que perma-
neceu por 15 dias. No 3.° DPO (09/08), resultado
de cultura de liquido peritoneal e de abscesso co-
lhidos no ato cirdrgico revelou Enterobacter clo-
acae sensivel a Imipenem e com MIC < 4, o qual
foi mantido.

Evoluiu com melhora do quadro pulmonar, per-
sisténcia de vomitos de coloracdo preta e odor fé-
tido, distensdo abdominal e dor a palpacao difusa.
No 5.° DPO (11/08), houve nova piora do quadro
clinico e laboratorial com creptacdes inspiratorias
em apices, taquicardia (FC=112bpm), taquipnéia
(FR=24irpm), secrecao purulenta em FO e leuco-
citose (16.700 cél/mm3),

A partir do 12.° DPO (15/08) evoluiu com melho-
ra clinica e laboratorial progressiva, com reducao
significativa da frequéncia de vomitos, melhora
parcial da dor abdominal, FO limpa e sem sinais
flogisticos, normalizacao da frequéncia respirato-
ria e cardiaca.

Com. Ciencias Saude. 2010;20(3):253-260
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Realizou EDA no dia 17/08 que revelou pequena
hérnia hiatal, esofagite erosiva leve e pangastrite
enantematica moderada com impregnacéo biliar,
sem sangramento ativo ou coagulos.

Atualmente (26/08), encontra-se em 28.° DPO de
gastropancreatoduodenectomia, 20.° DPO de la-
vagem de cavidade e 29.° dia de internacdo hos-
pitalar. Apresenta-se em regular estado geral, he-
modinamicamente estavel, emagrecida, sem quei-
xas, com eliminacoes fisiologicas e sono preser-
vados, com recusa a dieta oral, em uso de sonda
nasogastrica (SNG) ha 29 dias, associada a nutri-
cdo parenteral prolongada (NPP). Ao exame fisi-
co, apresentava-se: hipocorada (+/4+), hidrata-
da, orientada e afebril; ausculta respiratéria com
murmurio vesicular presente sem ruidos adven-
ticios, FR=18irpm; ausculta cardiaca com RCI,
em 2 tempos, bulhas normofonéticas sem sopros,
FC=90bpm; abdome normotenso, com ruidos hi-
droaéreos hipoativos, doloroso a palpacao profun-
da em mesogastrio. Exames laboratoriais mostram
leucécitos=10.400 céls/mm?3, hemoglobina=12.1
g/dL, hematécrito=36.2%, Plaquetas=443.000/

mm?.

DISCUSSAQ

A 1SC esta entre as causas mais comuns de infec-
¢@o hospitalar. Ocupa o terceiro lugar em frequeén-
cia, representando de 14 a 16% das infeccoes hos-
pitalares. Em pacientes cirargicos, esses valores
sdo ainda maiores, correspondendo a 38% das in-
feccoes hospitalares nesses doentes. Estima-se que
ainfeccdo do sitio cirtargico prolongue o tempo de
internacdo, em média, em mais de sete dias, além
de acarretar custo extra para cada internacao’.

Para serem consideradas como ISC, as infeccoes
devem ser diagnosticadas em até 30 dias apds o
procedimento cirtrgico, sem utilizacdo de prote-
ses, OU até um ano nos casos em que materiais
protéticos foram utilizados. O acompanhamento
dos pacientes apos a alta é fundamental, uma vez
que 12 a 84% das ISC ocorrem apds a saida do
hospital®.

Com o objetivo de estimar a probabilidade de
ocorréncia de ISC, as cirurgias sao categorizadas
segundo seu potencial de contaminacdo, com
base em estudos que demonstram positividade
de culturas do intraoperatério como preditor de
infeccao’:
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Cirurgias limpas: sitio cirtrgico sem sinais in-
flamatorios e sem contato com os tratos respi-
ratorio, digestivo, alimentar, genital ou urinario.
Exemplos: angioplastia, revascularizacdo miocar-
dica, herniorrafias sem inflamacao, esplenecto-
mias;

Cirurgias potencialmente contaminadas: quan-
do ha entrada nos tratos respiratorio, genital, gas-
trointestinal ou urinario em condicdes controladas
e sem contaminacao acidental. Exemplos: aqueles
que envolvam o aparelho digestivo (gastrectomia),
ou geniturinario (nefrectomia);

Cirurgias contaminadas: feridas abertas aciden-
talmente ou cirurgias com quebra importante de
técnica asséptica ou grande contaminacao do trato
gastrointestinal; aquelas do trato urinario com uri-
na infecciosa, ou trato biliar com bile infectada, ou
aquelas com tecido inflamatorio agudo nao puru-
lento. Exemplos: fratura exposta com menos de 4
horas, ferida com secrecio espessa, nao purulenta;
colecistectomia com inflamacio;

Cirurgias infectadas: lesoes antigas, com tecido
desvitalizado, corpo estranho, contaminacao fecal,
perfuracdo inesperada de viscera. Exemplos: per-
furacao intestinal, fratura exposta >4 horas, secre-
cdo purulenta.

A ISC pode ser classificada, de acordo com sua
topografia’, em:

Superficial: envolve pele ou tecido subcutaneo
no local da incisao — celulite peri-incisional;

Profunda: envolve estruturas profundas da pare-
de, fascia e camada muscular — fasceite pos-ope-
ratoria;

ISC em orgao/espaco (cavidade): aquela em
qualquer anatomia aberta ou manipulada durante
procedimento, exceto a incisio de parede - me-
ningite pés-manipulacdo do SNC, peritonite pos-
-laparotomia.

PATOGENESE

O ato cirurgico rompe a barreira epitelial e desen-
cadeia reacoes sistémicas que facilitam o processo
infeccioso, seja ele no campo operatoério, em outro
procedimento invasivo ou em um foco a distancia.
No local, ocorrem hipoxia, alteracao do pH e de-
posicao de fibrina. Hipoxia e acidose dificultam a
migracdo de neutrofilos e a atividade microbicida;



a deposicdo de fibrina, por sua vez, sequestra bac-
térias e afeta os mecanismos de defesa locais®.

As principais fontes de contaminacao sao o pa-
ciente, a equipe cirtrgica, o ambiente, os materiais
e equipamentos utilizados. Qualquer agente pode
ser responsavel pela ISC. Geralmente, prevalecem
aqueles germes que colonizam a pele e mucosas
do proprio paciente e, habitualmente, sdo polimi-
crobianas. Os agentes etiologicos sofrem influén-
cias do uso de antimicrobianos profilaticos™:

= Cocos Gram-positivos sio mais isolados em ci-
rurgias limpas;

= Bactérias Gram-negativas aerdbicas e anaerobi-
cas sdo mais comuns apos procedimentos conta-
minados ou potencialmente contaminados;

= Saphylococcus aureus é comumente isolado em
procedimentos que nio exponham o tecido a
microbiota visceral;

O S. coagulase negativo é importante naquelas ci-
rurgias com implante de biomaterial.

FATORES DE RISCO

O risco de ocorrer uma ISC é determinado por a)
dose do inéculo microbiano no sitio cirtrgico; b)
viruléncia do micro-organismo; c) resisténcia do
hospedeiro; d) condicoes do sitio cirurgico no fi-
nal do procedimento, que levam em conta a quan-
tidade de tecido desvitalizado, a técnica cirurgica
e as doencas de base do paciente’.

Fatores de risco relacionados ao paciente
= Extremos de idade: <1 ano ou >50;

* Doengas pré-existentes: ASA 1II, IV e V tém
maiores riscos de infeccio;

= Diabetes — devido as alteracdes no mecanismo
de cicatrizacdo, complicacdes vasculares e neu-
ropaticas;

* Obesidade: comprovado; aparentemente pela
irrigacdo local do tecido adiposo, pouco vas-
cularizado, maior dura¢do do procedimento ci-
rargico e trauma da parede abdominal; a area
exposta € maior;

= Desnutricao;
= Tabagismo;
= Infeccdes em outros locais — ITU, acesso vascular;

= Uso de esteroides.

Infeccao Hospitalar de Sitio Cirtrgico

Fatores relacionados a cirurgia

= Antibioticoprofilaxia — auséncia do uso de an-
timicrobiano profilatico nos casos em que € in-

dicado;

= Tricotomia: aumenta o risco para ISC. Deve ser
realizada quando estritamente indicada, num pe-
riodo inferior a duas horas antes do ato cirurgico.
Deve ser limitada a locais em que o pélo iria difi-
cultar a visualizacdo do campo operatorio;

= Preparo pré-operatorio da pele: reduzir o risco
de ISC pela contaminacao da pele ao redor do
sitio. A degermacao deve ser feita com deger-
mante PVP-I ou clorexidina, seguida por enxa-
guie com soro fisiolégico em compressa umida,
em movimentos que partem da incisao as areas
periféricas; banho realizado na noite anterior a
cirurgia podendo ser repetido no dia.

* Campos cirurgicos: utilizados para manter a
temperatura do paciente, além de funcionarem
como barreira prevenindo que sua propria mi-
crobiota entre em contato com o sitio cirurgico.

* Técnica cirargica: manutencdo da homeostasia,
prevencao da hipotermia, manipulacio intensa,
abertura inadvertida de visceras, remocdo de
tecidos desvitalizados, utilizacido de materiais
adequados, uso de drenos (permitem a migra-
cdo retrograda de bactérias);

* Tempo intraoperatério prolongado — aumenta
o risco de contaminacdo, aumenta a lesdo teci-
dual, aumenta a imunossupressao por perda de
sangue, diminui o efeito do antibiotico profila-
tico, aumenta o numero de suturas e o uso de
cautérios.

MEDIDAS DE PREVENCAO

As medidas de prevencao podem ser divididas em
aquelas relacionadas ao pré-operatorio, ao ato ci-
rurgico e ao pés-operatorio, incluindo, por exem-
plo, menor tempo possivel de internacao pré-ope-
ratoria. Se o paciente apresentar algum tipo de in-
feccao, devera ser tratado antes ou apos completar
72h de antibioticoterapia. Na véspera da cirurgia,
deverd tomar banho com sabao comum ou anti-
-séptico; realizar tricotomia somente se necessaria,
e apenas com aparelho proprio e no centro cirar-
gico. O tabagismo deve ser suspenso, no minimo,
por 30 dias antes e, por fim, manter a glicemia
controlada®.

Conforme o grau de contaminacao da cirurgia, é
necessario que seja realizada profilaxia com anti-
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bidtico, geralmente durante a inducéo anestésica.
O meédico deve realizar a lavagem de maos com
clorexidina ou PVP-1. O preparo do campo é fei-
to com clorexidina, degermante e solucédo alcodli-
ca de clorexidina, friccionando a pele do paciente
por 5 minutos. A temperatura deve ser controlada
entre 20 e 23°C, com a finalidade de evitar-se a
hipotermia. A umidade relativa do ar deve estar
entre 30 e 60%. A direcio do ar devera ser da
area mais limpa para menos limpa. As trocas de
ar devem ser de, no minimo, 15 trocas ar/hora ou
3 trocas de ar externo/hora (dados do American
Institute of Archtects, 1996).

A equipe cirurgica devera usar luvas cirtirgicas no-
vas, avental, gorro (cobrindo todo o cabelo) e mas-
cara cobrindo boca e nariz, além de troca-la apos
cada cirurgia ou se estiver imida. Recomenda-se
a retirada de relogios, de pulseiras e de anéis. Nao
¢ permitida a entrada em campo cirtargico para
aqueles que estiverem em fase aguda de alguma
doenca infecciosa e transmissivel. Trocar as luvas
cirargicas sempre que houver perfuracdo da mes-
ma ou apds contato com parte contaminada da
cirurgia é fundamental, além de remové-las ainda
dentro da sala cirtirgica e realizar nova antissepsia
cirargica das maos por 2 minutos antes da proxi-
ma cirurgia®.

E importante que exista acesso restrito de pessoas
na sala cirtrgica, sendo necessario evitar dialogos
durante o procedimento, manter as portas fecha-
das e, periodicamente, trocar e limpar o filtro do
sistema de ar condicionado, além de garantir que
todo o instrumental esteja devidamente esterili-
zado™®.

No poés-operatério, deve-se utilizar a menor quan-
tidade possivel de drenos e sondas, realizar curati-
vos com gazes secas, finas e estéreis por, no maxi-
mo, 24h; criar uma comissio de curativos e seguir
a padronizacao, bem como divulgar ao cirurgiao
seu indice de ISC mensalmente™®.

Fatores de risco e hipoteses do caso

No caso relatado, a paciente possuia diversos fa-
tores que aumentaram o risco de infeccao hospi-
talar, incluindo a prépria patologia de base, que
esta associada a sindrome consuptiva, alteracdes
imunolégicas e maior prevaléncia em idosos (um
fator de risco isolado).

Além disso, foi submetida a Cirurgia de Whipple,
uma cirurgia extensa, com tempo prolongado (6
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horas), sendo necessario transfusio de duas bolsas
de concentrado de hemacias. Na ocasido, fez ne-
cessdrio realizar anestesia geral e intubacao, além
de colocacao de dreno tubo-laminar em posicao
sub-hepatica, possiveis fatores de risco para ISC.

Foi realizada TC, que evidenciou colecdo em re-
gidao periumbilical e pilorica. A hipotese diagnosti-
ca em questao ¢ ISC, abscesso intracavitario.

A paciente apresentava ainda outros fatores de ris-
co para ISC, como desnutricio. Também, como
supracitado, foram realizadas transfusoes sangtii-
neas, que induzem imunosupressao por liberacao
de PGE-E. Os fatores operatorios como duracao
da operacao (aproximadamente 6 horas), cirurgia
potencialmente contaminada e ASA sao importan-
tes para definicdo de “indice risco de infeccdo ci-
rargica” (IRIC), parametros seguidos pelo NNIS
(National Nosocomial Infections Surveillance
System)'.

Em relacéo as infeccoes de sitio cirurgico, a con-
taminacdo é determinada por bactérias, em sua
maioria, gram-negativas, como encontrada na
cultura de liquido peritoneal e de abscesso da pa-
ciente, Enterobacter cloacae, possivelmente pro-
veniente dos tecidos manipulados durante a cirur-
gia, como visceras ocas e que entra em contato
com o campo operatorio. Portanto, a microbiota
endogena do paciente é responsavel pela maioria
das infeccdes em sitio cirurgico’.

Medidas de prevencao do caso

Mediante a exposicao dos fatores de risco da pa-
ciente em questao (Idade — 72 a, desnutricao, in-
tubacao orotraqueal, cirurgia de grande porte,
drenagem sub-hepatica, etc), as medidas basicas
e especificas que foram tomadas para prevenir in-
feccao hospitalar foram:

I) Pré-Operatorio: tricotomia, degermacao, as-
sepsia e antissepsia do abdome e de regices
adjacentes com PVP-I; 2g de cefazolina na
inducdo anestésica, lavagem de maos, colo-
cacdo de campos estéreis, uso de luvas esté-
reis, mascaras e gorros, além de paramenta-
cao adequada.

IT) Ato Cirurgico: realizaram-se trocas de luvas
somente uma vez e apenas do médico cirur-
giao no periodo de 6h de ato cirtrgico; foi
introduzido 1g de cefazolina ao final da ci-
rurgia.



III) Pés-Operatorio: manteve-se drenagem sub-
-hepatica por 8 dias.

Outras medidas importantes poderiam ter sido
aplicadas, tais como trocas de luvas estéreis e de
mascaras a cada 2h de todos profissionais envol-
vidos diretamente com o procedimento®, uma vez
que as medidas acima descritas nao foram sufi-
cientes, neste caso, para impedir a ISC.

REFERENCIAS

1. Neto GPB. Infeccao da ferida operatoria. In Mitteldorf
C, Rasslan S, Birolini D. Infeccdo e cirurgia, Sao
Paulo: Atheneu 2007; p. 303-331

2. Whipple AO. A historical sketch of the pancreas. In
Howard JM, Jordan GL Jr (eds) - Surgical disease of
the pancreas. JB Lippincott, Philadelphia, 1960; p.1-8.

3. Junior JM; Carvalho GS; Pierro G; Anghinoni M;
Dias JA; Albagli R. In Morbimortalidade Relacionada
a Técnica de Anastomose Pancredtica. Rev. Col. Bras.
Cir. Vol. 32 - N° 2, Mar. / Abr. 2005

4. Torres OJM et al. Duodenopancreatectomias: analise
de 39 pacientes. Rev. Col. Bras. Cir. [online]. 2007,
vol.34, n.1, pp. 21-24. ISSN 0100-6991.

5. Secretaria de Estado de Saude - Coordenacido DE
Controle de Doencas — CCD Centro de Vigilancia
Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac” Divisdo de
Infeccdo Hospitalar. Projeto Estadual de Prevencio
de Infeccio Cirargica — PROVITAE. Infeccdo em
Sitio Cirtirgico. Disponivel em: http://www.cve.sau-
de.sp.gov.br/htm/ih/provitae_infeccao.htm;
do em 19/08/2010.

acessa-

Infeccao Hospitalar de Sitio Cirtrgico

O caso relatado alerta para os cuidados a serem
tomados com este tipo de cirurgia, principalmente
em pacientes mais debilitados, a fim de reduzir as

ocorréncias de ISC e dessa forma evitar a morbi-

mortalidade e o tempo de internacao prolongado.

6.Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC,
Jarvis WR. Guideline for Prevention of Surgical Site
Infection, 1999. Infection Control and Hospital
Epidemiolgy. Disponivel em: http:/www.cdc.gov/
ncidod/dhqp/pdf/guidelines/SSI.pdf; acessado em
19/08/2010.

7.Dunn DL, Rotstein OD. Diagnodstico prevencdo
e tratamento da infeccio em pacientes cirtrgi-
cos. In Greenfield LJ, Mulholland MW, Oldham
KT, Zelenock GB, Lillemoe KD — Cirurgia pricipios
cientificos e pratica Rio de Janeiro, 3° Ed, Editora
Guanabara koogan 2004; p. 174- 197.

8.Ayliffe G.A. et al. Control of hospital infection.
London, Chapman & Hall Medical. 1992; p. 211-
30. Cap. 11: Asepsis in operating theatres.

Com. Ciencias Saude. 2010;20(3):253-260

259





