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RESUMO
Introdução: Infecções são as complicações mais frequentes do paciente 
operado. Em sua essência, estas infecções pós-operatórias são caracte-
rizadas como hospitalares, já que decorrem de cirurgias ou de procedi-
mentos invasivos intra-hospitalares. Em sua grande maioria, são causa-
das por bactérias comunitárias que colonizam, normalmente, as superfí-
cies cutaneomucosas. Entre as infecções pós-operatórias, sobressaem-se 
aquelas da ferida operatória, cavidade abdominal ou órgãos manipula-
dos durante o procedimento cirúrgico e que caracterizam as infecções 
de sítio cirúrgico (ISC).

Objetivos: Relatar o caso de uma paciente que evoluiu com Infecção de 
Sítio Cirúrgico, após 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 clínico compreendido en-
tre o período de 27/07/10 a 26/08/10, avaliando toda a evolução clínica 
e complicações de uma paciente com adenocarcinoma de papila de Vater 
submetida à cirurgia de Whipple e, depois, a laparotomia exploradora 
(LE) para drenagem de abscesso devido a Infecção de Sítio Cirúrgico.

Resultados: Até o término deste relato, a paciente encontrava-se no 29.º 
dia de internação hospitalar, em uso de sonda nasogástrica, em regular 
estado geral, hemodinamicamente estável, evoluindo com melhora pro-
gressiva do quadro clínico.

Conclusão: A infecção do sítio cirúrgico está entre as causas mais co-
muns de infecção hospitalar. Ocupa o terceiro lugar em freqüência, re-
presentando de 14 a 16% das infecções hospitalares. Em pacientes ci-
rúrgicos e debilitados, como no presente caso, esses valores são ainda 
maiores, correspondendo a 38% das infecções hospitalares.

Palavras-chave: Infecção de Sítio Cirúrgico; Adenocarcinoma de 
Pâncreas; Cirurgia de Whipple.
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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 - DF, 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.

INTRODUÇÃO

Infecções são as complicações mais frequentes do 
paciente operado e, em sua essência, são caracte-
rizadas como hospitalares, já que decorrem de ci-
rurgias ou de procedimentos invasivos intra-hos-
pitalares. Felizmente são causadas, em sua grande 
maioria, por bactérias comunitárias que coloni-
zam, normalmente, as superfícies cutaneomuco-
sas dos pacientes. Entre as infecções pós-opera-
tórias, sobressaem-se aquelas da ferida operatória, 
cavidade abdominal ou órgãos manipulados du-
rante o procedimento cirúrgico e que caracterizam 
as Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC), que corres-
pondem a 40% das infecções hospitalares no pa-
ciente cirúrgico1.

A duodenopancreatectomia é uma das mais com-
plexas cirurgias do aparelho digestivo e tem apre-
sentado constante evolução. Foi descrita em 1935 
por Allan Whipple, uma operação em dois está-
gios que hoje leva seu nome. Realizada em pacien-
tes com neoplasias do pâncreas, duodeno, papila 
de Vater, e via biliar distal, bem como algumas 
doenças benignas, foi questionada por apresentar 
elevada morbidade e uma mortalidade em torno 
de 30%.

A acurácia dos exames laboratoriais e de imagem 
tornou mais precoce o diagnóstico das neoplasias 
periampolares, possibilitando uma ótima terapêu-
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tica2 e, com a melhora da técnica operatória, nas 
últimas 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 operatória pouco menor que 5% e 
morbidade de até 50%3,4.

O objetivo do presente estudo é relatar o caso 
de uma paciente que evoluiu com uma Infecção 
de Sítio Cirúrgico (ISC) após 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, 
viúva, analfabeta, católica, residente em Paracatu-
MG. Foi admitida no HRT no dia 27/07/10 com 
diagnóstico prévio de adenocarcinoma bem di-
ferenciado de papila de Vater, para realização de 
Cirurgia de Whipple, com relato de “icterícia, dor 
abdominal em fl anco direito e astenia há 02 me-
ses” e “infundibulectomia com prótese biliar há 
03 meses”. Gesta 15, Para 11, Aborto 04, Cesárea 
0. Histerectomia há 10 anos por prolapso uterino. 
Ao exame físico inicial apresentava-se desnutrida, 
abdome fl ácido, depressível, sem visceromegalias 
e indolor à palpação.

No dia 29/07 foi intubada, para realização de gas-
tropancreatoduodenectomia com anestesia geral, 
sendo utilizado Kefazol® (3g) durante indução 
anestésica e observado “tumoração úlcero-vegeta-
tiva de papila duodenal, ausência de metástases 
hepáticas, linfonodomegalia e implantes perito-
neais”. Realizadas lavagem de cavidade com soro 
aquecido, revisão de hemostasia, conferência de 
compressas e drenagem de cavidade com dreno 
túbulo-laminar em posição sub-hepática, manten-
do-se Kefazol® na dose de 1g a cada 8 horas.

Paciente evoluiu, a partir do 1.º dia pós-operató-
rio (DPO), e de Kefazol® (D1), com vômitos in-
contáveis, resistentes à medicação e dor abdomi-
nal difusa de leve intensidade, com drenagem di-
ária de 100 a 200 ml de secreção alaranjada de 
dreno tubular sub-hepático e uso de sonda vesical 
por 24 horas. O Kefazol® foi então suspenso.

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

(MV) reduzido com roncos em hemitórax esquer-
do, sem creptações ou sibilos.

No 7.º DPO (05/08), apresentava leucocitose de 
22.200 cél/mm³ com desvio à esquerda, sendo ini-
ciada antibioticoterapia com Unasyn® (3g a cada 6 
horas), a qual foi mantida por 4 dias. Tomografi a 
Computadorizada de Abdome revelou coleção na 
região periumbilical medindo aproximadamente 
4 cm, no leito de ¾ do duodeno e coleção pilórica.

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

No 1.º DPO de lavagem de cavidade, apresentou 
leucocitose de 27.700 cél/mm³, queda progressiva 
no estado geral, dor lombar de forte intensidade, 
icterícia (++/4+) e redução dos ruídos hidroaéreos 
com saída de secreção hemática da ferida operató-
ria (FO). No 2.º DPO da reabordagem, dia 08/08, 
foi realizado acesso venoso profundo em subclávia 
direita, com controle radiográfi co que identifi cou 
infi ltrado mal defi nido na região hilar esquerda 
e lobo inferior correspondente, sendo diagnosti-
cada pneumonia hospitalar. Na ocasião, optou-se 
pela troca de Unasyn® por Imipenem, que perma-
neceu por 15 dias. No 3.º DPO (09/08), resultado 
de cultura de líquido peritoneal e de abscesso co-
lhidos no ato cirúrgico revelou Enterobacter clo-
acae sensível a Imipenem e com MIC ≤ 4, o qual 
foi mantido.

Evoluiu com melhora do quadro pulmonar, per-
sistência de vômitos de coloração preta e odor fé-
tido, distensão abdominal e dor à palpação difusa. 
No 5.º DPO (11/08), houve nova piora do quadro 
clínico e laboratorial com creptações inspiratórias 
em ápices, taquicardia (FC=112bpm), taquipnéia 
(FR=24irpm), secreção purulenta em FO e leuco-
citose (16.700 cél/mm³),

A partir do 12.º DPO (15/08) evoluiu com melho-
ra clínica e laboratorial progressiva, com redução 
signifi cativa da frequência de vômitos, melhora 
parcial da dor abdominal, FO limpa e sem sinais 
fl ogísticos, normalização da frequência respirató-
ria e cardíaca.
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Realizou EDA no dia 17/08 que revelou pequena 
hérnia hiatal, esofagite erosiva leve e pangastrite 
enantemática moderada com impregnação biliar, 
sem sangramento ativo ou coágulos.

Atualmente (26/08), encontra-se em 28.º DPO de 
gastropancreatoduodenectomia, 20.º DPO de la-
vagem de cavidade e 29.º dia de internação hos-
pitalar. Apresenta-se em regular estado geral, he-
modinamicamente estável, emagrecida, sem quei-
xas, com eliminações fi siológicas e sono preser-
vados, com recusa à dieta oral, em uso de sonda 
nasogástrica (SNG) há 29 dias, associada a nutri-
ção parenteral prolongada (NPP). Ao exame físi-
co, apresentava-se: hipocorada (+/4+), hidrata-
da, orientada e afebril; ausculta respiratória com 
murmúrio vesicular presente sem ruídos adven-
tícios, FR=18irpm; ausculta cardíaca com RCI, 
em 2 tempos, bulhas normofonéticas sem sopros, 
FC=90bpm; abdome normotenso, com ruídos hi-
droaéreos hipoativos, doloroso à palpação profun-
da em mesogástrio. Exames laboratoriais mostram 
leucócitos=10.400 céls/mm³, hemoglobina=12.1 
g/dL, hematócrito=36.2%, Plaquetas=443.000/
mm³.

DISCUSSÃO

A ISC está entre as causas mais comuns de infec-
ção hospitalar. Ocupa o terceiro lugar em freqüên-
cia, representando de 14 a 16% das infecções hos-
pitalares. Em pacientes cirúrgicos, esses valores 
são ainda maiores, correspondendo a 38% das in-
fecções hospitalares nesses doentes. Estima-se que 
a infecção do sítio cirúrgico prolongue o tempo de 
internação, em média, em mais de sete dias, além 
de acarretar custo extra para cada internação5.

Para serem consideradas como ISC, as infecções 
devem ser diagnosticadas em até 30 dias após o 
procedimento cirúrgico, sem utilização de próte-
ses, ou até um ano nos casos em que materiais 
protéticos foram utilizados. O acompanhamento 
dos pacientes após a alta é fundamental, uma vez 
que 12 a 84% das ISC ocorrem após a saída do 
hospital6.

Com o objetivo de estimar a probabilidade de 
ocorrência de ISC, as cirurgias são categorizadas 
segundo seu potencial de contaminação, com 
base em estudos que demonstram positividade 
de culturas do intraoperatório como preditor de 
infecção7:

Cirurgias limpas: sítio cirúrgico sem sinais in-
fl amatórios e sem contato com os tratos respi-
ratório, digestivo, alimentar, genital ou urinário. 
Exemplos: angioplastia, revascularização miocár-
dica, herniorrafi as sem infl amação, esplenecto-
mias;

Cirurgias potencialmente contaminadas: quan-
do há entrada nos tratos respiratório, genital, gas-
trointestinal ou urinário em condições controladas 
e sem contaminação acidental. Exemplos: aqueles 
que envolvam o aparelho digestivo (gastrectomia), 
ou geniturinário (nefrectomia);

Cirurgias contaminadas: feridas abertas aciden-
talmente ou cirurgias com quebra importante de 
técnica asséptica ou grande contaminação do trato 
gastrointestinal; aquelas do trato urinário com uri-
na infecciosa, ou trato biliar com bile infectada, ou 
aquelas com tecido infl amatório agudo não puru-
lento. Exemplos: fratura exposta com menos de 4 
horas, ferida com secreção espessa, não purulenta; 
colecistectomia com infl amação;

Cirurgias infectadas: lesões antigas, com tecido 
desvitalizado, corpo estranho, contaminação fecal, 
perfuração inesperada de víscera. Exemplos: per-
furação intestinal, fratura exposta >4 horas, secre-
ção purulenta.

A ISC pode ser classifi cada, de acordo com sua 
topografi a5, em:

Superfi cial: envolve pele ou tecido subcutâneo 
no local da incisão – celulite peri-incisional;

Profunda: envolve estruturas profundas da pare-
de, fáscia e camada muscular – fasceíte pós-ope-
ratória;

ISC em órgão/espaço (cavidade): aquela em 
qualquer anatomia aberta ou manipulada durante 
procedimento, exceto a incisão de parede - me-
ningite pós-manipulação do SNC, peritonite pós-

-laparotomia.

PATOGÊNESE
O ato cirúrgico rompe a barreira epitelial e desen-
cadeia reações sistêmicas que facilitam o processo 
infeccioso, seja ele no campo operatório, em outro 
procedimento invasivo ou em um foco à distância. 
No local, ocorrem hipóxia, alteração do pH e de-
posição de fi brina. Hipóxia e acidose difi cultam a 
migração de neutrófi los e a atividade microbicida; 
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a deposição de fi brina, por sua vez, seqüestra bac-
térias e afeta os mecanismos de defesa locais6.

As principais fontes de contaminação são o pa-
ciente, a equipe cirúrgica, o ambiente, os materiais 
e equipamentos utilizados. Qualquer agente pode 
ser responsável pela ISC. Geralmente, prevalecem 
aqueles germes que colonizam a pele e mucosas 
do próprio paciente e, habitualmente, são polimi-
crobianas. Os agentes etiológicos sofrem infl uên-
cias do uso de antimicrobianos profi láticos5,6:

 Cocos Gram-positivos são mais isolados em ci-
rurgias limpas;

 Bactérias Gram-negativas aeróbicas e anaeróbi-
cas são mais comuns após procedimentos conta-
minados ou potencialmente contaminados;

 Saphylococcus aureus é comumente isolado em 
procedimentos que não exponham o tecido à 
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 inóculo microbiano no sítio cirúrgico; b) 
virulência do micro-organismo; c) resistência do 
hospedeiro; d) condições do sítio cirúrgico no fi -
nal do procedimento, que levam em conta a quan-
tidade de tecido desvitalizado, a técnica cirúrgica 
e as doenças de base do paciente5.

Fatores de risco relacionados ao paciente

 Extremos de idade: <1 ano ou >50;

 Doenças pré-existentes: ASA III, IV e V têm 
maiores riscos de infecção;

 Diabetes – devido às alterações no mecanismo 
de cicatrização, complicações vasculares e neu-
ropáticas;

 Obesidade: comprovado; aparentemente pela 
irrigação local do tecido adiposo, pouco vas-
cularizado, maior duração do procedimento ci-
rúrgico e trauma da parede abdominal; a área 
exposta é maior;

 Desnutrição;

 Tabagismo;

 Infecções em outros locais – ITU, acesso vascular;

 Uso de esteróides.

Fatores relacionados à cirurgia

 Antibioticoprofi laxia – ausência do uso de an-
timicrobiano profi lático nos casos em que é in-
dicado;

 Tricotomia: aumenta o risco para ISC. Deve ser 
realizada quando estritamente indicada, num pe-
ríodo inferior a duas horas antes do ato cirúrgico. 
Deve ser limitada a locais em que o pêlo iria difi -
cultar a visualização do campo operatório;

 Preparo pré-operatório da pele: reduzir o risco 
de ISC pela contaminação da pele ao redor do 
sítio. A degermação deve ser feita com deger-
mante PVP-I ou clorexidina, seguida por enxá-
güe com soro fi siológico em compressa úmida, 
em movimentos que partem da incisão às áreas 
periféricas; banho realizado na noite anterior à 
cirurgia podendo ser repetido no dia.

 Campos cirúrgicos: utilizados para manter a 
temperatura do paciente, além de funcionarem 
como barreira prevenindo que sua própria mi-
crobiota entre em contato com o sítio cirúrgico.

 Técnica cirúrgica: manutenção da homeostasia, 
prevenção da hipotermia, manipulação intensa, 
abertura inadvertida de vísceras, remoção de 
tecidos desvitalizados, utilização de materiais 
adequados, uso de drenos (permitem a migra-
ção retrógrada de bactérias);

 Tempo intraoperatório prolongado – aumenta 
o risco de contaminação, aumenta a lesão teci-
dual, aumenta a imunossupressão por perda de 
sangue, diminui o efeito do antibiótico profi lá-
tico, aumenta o número de suturas e o uso de 
cautérios.

MEDIDAS DE PREVENÇÃO
As medidas de prevenção podem ser divididas em 
aquelas relacionadas ao pré-operatório, ao ato ci-
rúrgico e ao pós-operatório, incluindo, por exem-
plo, menor tempo possível de internação pré-ope-
ratória. Se o paciente apresentar algum tipo de in-
fecção, deverá ser tratado antes ou após completar 
72h de antibioticoterapia. Na véspera da cirurgia, 
deverá tomar banho com sabão comum ou anti-

-séptico; realizar tricotomia somente se necessária, 
e apenas com aparelho próprio e no centro cirúr-
gico. O tabagismo deve ser suspenso, no mínimo, 
por 30 dias antes e, por fi m, manter a glicemia 
controlada5,6.

Conforme o grau de contaminação da cirurgia, é 
necessário que seja realizada profi laxia com anti-



258 Com. Ciências Saúde. 2010;20(3):253-260

Avila AEF et al.

biótico, geralmente durante a indução anestésica. 
O médico deve realizar a lavagem de mãos com 
clorexidina ou PVP-I. O preparo do campo é fei-
to com clorexidina, degermante e solução alcoóli-
ca de clorexidina, friccionando a pele do paciente 
por 5 minutos. A temperatura deve ser controlada 
entre 20 e 23°C, com a fi nalidade de evitar-se a 
hipotermia. A umidade relativa do ar deve estar 
entre 30 e 60%. A direção do ar deverá ser da 
área mais limpa para menos limpa. As trocas de 
ar devem ser de, no mínimo, 15 trocas ar/hora ou 
3 trocas de ar externo/hora (dados do American 
Institute of Archtects, 1996).

A equipe cirúrgica deverá usar luvas cirúrgicas no-
vas, avental, gorro (cobrindo todo o cabelo) e más-
cara cobrindo boca e nariz, além de trocá-la após 
cada cirurgia ou se estiver úmida. Recomenda-se 
a retirada de relógios, de pulseiras e de anéis. Não 
é permitida a entrada em campo cirúrgico para 
aqueles que estiverem em fase aguda de alguma 
doença infecciosa e transmissível. Trocar as luvas 
cirúrgicas sempre que houver perfuração da mes-
ma ou após contato com parte contaminada da 
cirurgia é fundamental, além de removê-las ainda 
dentro da sala cirúrgica e realizar nova antissepsia 
cirúrgica das mãos por 2 minutos antes da próxi-
ma cirurgia8.

É importante que exista acesso restrito de pessoas 
na sala cirúrgica, sendo necessário evitar diálogos 
durante o procedimento, manter as portas fecha-
das e, periodicamente, trocar e limpar o fi ltro do 
sistema de ar condicionado, além de garantir que 
todo o instrumental esteja devidamente esterili-
zado5,8.

No pós-operatório, deve-se utilizar a menor quan-
tidade possível de drenos e sondas, realizar curati-
vos com gazes secas, fi nas e estéreis por, no máxi-
mo, 24h; criar uma comissão de curativos e seguir 
a padronização, bem como divulgar ao cirurgião 
seu índice de ISC mensalmente5,8.

Fatores de risco e hipóteses do caso

No caso relatado, a paciente possuía diversos fa-
tores que aumentaram o risco de infecção hospi-
talar, incluindo a própria patologia de base, que 
está associada à síndrome consuptiva, alterações 
imunológicas e maior prevalência em idosos (um 
fator de risco isolado).

Além disso, foi submetida à Cirurgia de Whipple, 
uma cirurgia extensa, com tempo prolongado (6 

horas), sendo necessário transfusão de duas bolsas 
de concentrado de hemácias. Na ocasião, fez ne-
cessário realizar anestesia geral e intubação, além 
de colocação de dreno tubo-laminar em posição 
sub-hepática, possíveis fatores de risco para ISC.

Foi realizada TC, que evidenciou coleção em re-
gião periumbilical e pilórica. A hipótese diagnósti-
ca em questão é ISC, abscesso intracavitário.

A paciente apresentava ainda outros fatores de ris-
co para ISC, como desnutrição. Também, como 
supracitado, foram realizadas transfusões sangüí-
neas, que induzem imunosupressão por liberação 
de PGE-E. Os fatores operatórios como duração 
da operação (aproximadamente 6 horas), cirurgia 
potencialmente contaminada e ASA são importan-
tes para defi nição de “índice risco de infecção ci-
rúrgica” (IRIC), parâmetros seguidos pelo NNIS 
(National Nosocomial Infections Surveillance 
System)1,4.

Em relação às infecções de sitio cirúrgico, a con-
taminação 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 vísceras ocas e que entra em contato 
com o campo operatório. Portanto, a microbiota 
endógena do paciente é responsável pela maioria 
das infecções em sítio cirúrgico5.

Medidas de prevenção do caso

Mediante à exposição dos fatores de risco da pa-
ciente em questão (Idade – 72 a, desnutrição, in-
tubação orotraqueal, cirurgia de grande porte, 
drenagem sub-hepática, etc), as medidas básicas 
e específi cas que foram tomadas para prevenir in-
fecção hospitalar foram:

 I)  Pré-Operatório: tricotomia, degermação, as-
sepsia e antissepsia do abdome e de regiões 
adjacentes com PVP-I; 2g de cefazolina na 
indução anestésica, lavagem de mãos, colo-
cação de campos estéreis, uso de luvas esté-
reis, máscaras e gorros, além de paramenta-
ção adequada.

 II)  Ato Cirúrgico: realizaram-se trocas de luvas 
somente uma vez e apenas do médico cirur-
gião no período de 6h de ato cirúrgico; foi 
introduzido 1g de cefazolina ao fi nal da ci-
rurgia.
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 III)  Pós-Operatório: manteve-se drenagem sub-
-hepática por 8 dias.

Outras medidas importantes poderiam ter sido 
aplicadas, tais como trocas de luvas estéreis e de 
máscaras a cada 2h de todos profi ssionais envol-
vidos diretamente com o procedimento8, uma vez 
que as medidas acima descritas não foram sufi -
cientes, neste caso, para impedir a ISC.

O caso relatado alerta para os cuidados a serem 
tomados com este tipo de cirurgia, principalmente 
em pacientes mais debilitados, a fi m de reduzir as 
ocorrências de ISC e dessa forma evitar a morbi-
mortalidade e o tempo de internação prolongado.
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