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RESUMO – Introdução: A infecção do sítio cirúrgico é a complicação comum, com taxas 
significativas de morbimortalidade, representando considerável problema econômico 
para o sistema de saúde. Objetivo: Realizar revisão narrativa da literatura sobre infecção 
de sítio cirúrgico e os princípios da antibioticoprofilaxia para atualizar o conhecimento de 
seu uso em cirurgia. Método: Utilizou-se para a pesquisa a base de dados Medline, Ovid, 
Google Scholar, National Library of Medicine (PubMed), Cochrane e SciELO. As palavras-
chave usadas foram “anti-bacterial agents”; “antibioticoprophylaxis” AND “surgical wound 
infection”. Os critérios de inclusão foram artigos de publicação recente, com textos 
completos disponíveis e realizados em humanos. Resultado: Um total de 29 artigos foi 
avaliado e selecionado de acordo com os critérios de elegibilidade. Conclusão: A infecção 
do sítio cirúrgico é a complicação pós-operatória mais comum. O ponto-chave da sua 
prevenção consiste na combinação de várias intervenções que visam reduzir os fatores de 
risco, tais como: a obediência às novas diretrizes do Centro de Controle e Prevenção de 
Doenças; aos princípios do uso de antibióticos profiláticos; fatores e índice de risco do local 
cirúrgico; tempo de administração; duração e dosagem dos antibióticos. Esses dados estão 
disponíveis neste artigo.

DESCRITORES: Antibioticoprofilaxia. Controle de infecção. Infecção de sítio cirúrgico. 
Complicações pós-operatórias.

ABSTRACT - Introduction: Infection of the surgical site is the common complication, with 
significant rates of morbidity and mortality, representing a considerable economic problem 
for the health system. Objective: To carry out a narrative review of the literature on surgical 
site infection and the principles of antibiotic prophylaxis to update the knowledge of its use 
in surgery. Method: Medline, Ovid, Google Scholar, National Library of Medicine (PubMed), 
Cochrane and SciELO were used for the research. The keywords used were “anti-bacterial 
agents”; “antibioticoprophylaxis” AND “surgical wound infection”. The inclusion criteria 
were articles of recent publication, with full texts available and performed in humans. 
Result: A total of 29 articles were evaluated and selected according to the eligibility criteria. 
Conclusion: Infection of the surgical site is the most common postoperative complication. 
The key point of its prevention is the combination of several interventions that aim to reduce 
risk factors, such as: compliance with the new guidelines of the Center for Disease Control 
and Prevention; the principles of the use of prophylactic antibiotics; factors and risk index 
of the surgical site; administration time; duration and dosage of antibiotics. These data are 
available in this article.

HEADINGS: Antibiotic prophylaxis. Infection control. Surgical site infection. Postoperative 
complications.
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Perspectivas
A infecção do sítio cirúrgico é a complicação 
pós-operatória mais comum. O ponto-chave da 
sua prevenção consiste na combinação de várias 
intervenções que visam reduzir os fatores de risco, 
tais como: a obediência às novas diretrizes do Centro 
de Controle e Prevenção de Doenças, os princípios 
do uso de antibióticos profiláticos, fatores e índice 
de risco de infecção local, tempo de administração 
da antibioticoprofilaxia, duração e dosagem dos 
antibióticos. Esses dados estão disponíveis neste 
artigo.

Operação Antibiótico 
recomendado

Adicional 
intraoperatório Duração

Herniorrafia 
com tela Cefazolina Cada 4 h Dose 

única
Cirurgia 

gastroduodenal Cefazolina Cada 4 h Dose 
única

Cirurgia 
biliopancreática

Cefazolina Cada 4 h
Dose 
únicaCefoxitina Cada 2 h

Ampicilina-
sulbactam Cada 2 h

Apendicectomia/ 
cirurgia 

colorretal

Cefoxitina Cada 2 h

Duração 
= 24 h

Cefazolina Cada 4 h
+

Metronidazol Não se aplica
Ampicilina-
sulbactam Cada 2 h

Recomendações de antibioticoprofilaxia para 
procedimentos cirúrgicos mais comuns

Mensagem central
O manejo da infecção do sítio cirúrgico é controverso. 
Existem muitas maneiras eficientes que devem ser 
adotadas e do conhecimento de todos os cirurgiões. 
Assim, atualizações são sempre bem-vindas, como 
as deste artigo.



TABELA 1 - Classificação das feridas cirúrgicas e risco de ISC22

Classe
Potencial de 

contaminação 
da operação

Características Exemplo

Estimativa 
de  

ocorrência  
de ISC

I Limpa

Sem sinais de 
inflamação, sem 

abertura dos tratos 
respiratórios, 

alimentar, genital 
ou urinário 

Herniorrafia 
inguinal <2%

II Potencialmente 
contaminada

Abertura dos 
tratos respiratórios, 
alimentar, genital 
ou urinário com 

contaminação não 
significativa 

Colecistectomia 
(sem 

extravasamento 
de bile)

<10%

III Contaminada

Processo 
inflamatório ou 

abertura dos tratos 
respiratórios, 

alimentar, genital 
ou urinário com 
contaminação  
significativa 

Apendicectomia, 
colectomia 20%

IV Infectada

Contaminação 
grosseira  

secundária a pus ou 
perfuração

Colecistectomia 
por colecistite 

aguda com 
empiema

> 40%

 
Os sistemas de vigilância que rastreiam as taxas de ISC afastaram-

se das estratificações de feridas com base nessa classificação, uma 
vez que não respondem por fatores relacionados ao paciente e 
ao procedimento cirúrgico. O sistema mais utilizado atualmente 
é o índice de risco National Nosocomial Infection Surveillance 
(NNIS) proposto pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) de Atlanta, Estados Unidos, que é calculado através de 
um sistema de pontuação baseado em três componentes2,15,22, a 
saber: 1) classificação do estado físico do paciente - segundo o 
escore da Sociedade Americana de Anestesia (ASA) calculado no 
pré-operatório e variando de “um” - para normalidade física - a 
“cinco”, quando a expectativa de vida é < 24 h – pontuando-se 
3 ao aumento do risco de ISC; 2) potencial de contaminação da 
ferida cirúrgica, que contribuiu com “0” para as operações limpas 
e potencialmente contaminadas, e “1” para as contaminadas e 
infectadas; 3) duração da operação, quando ela excede 75% do 
tempo estimado para aquele tipo de procedimento o paciente 
recebe “1” ponto pelo NNIS, ou seja, a duração prevista para 
apendicectomia é de 1 h, a colorretal 3 h, e a hepatopancreática  4 h.

O índice de risco de infecção cirúrgica NNIS (composto pelas 
variáveis ASA, potencial de contaminação da ferida cirúrgica e 
duração da operação) foi analisado de acordo com suas categorias, 
e apresenta os seguintes escores: 0 (três fatores ausentes), 1 
(apenas um fator presente), 2 (dois fatores presentes), 3 (três fatores 
presentes), e quanto maior o escore maior o risco de infecção.

 
Diretrizes de prevenção da ISC
A Organização Mundial da Saúde publicou diretrizes globais 

atualizadas para a prevenção de ISC com base em 29 itens1, como 
também,  as diretrizes dos Centros de Controle e Prevenção de 
Doenças (CDC) foram lançadas em 1999 e atualizadas em 2017, 
abordando várias medidas  para a prevenção de ISC no período 
perioperatório8. O American College of Surgeons, também, publicou 
as recomendações da Surgical Infection Society no mesmo ano5. 
Portanto, essencialmente os cirurgiões têm pelo menos três fontes 
de informações válidas sobre as melhores práticas para escolher.

As novas diretrizes do CDC foram sistematicamente avaliadas 
e classificadas de acordo com a força e a qualidade das evidências 
publicadas disponíveis. Os pontos principais são8: 1) aconselhe 
os pacientes a tomar banho de corpo inteiro com sabão ou um 
agente antisséptico na noite anterior à operação; 2) usar preparação 
antisséptica intraoperatória à base de álcool; 3) administrar profilaxia 

INTRODUÇÃO

A infecção do sítio cirúrgico (ISC) surge em ferida 
criada por um procedimento cirúrgico ou pós-
operatória de qualquer cavidade, osso, articulação, 

tecido ou próteses envolvidas. Os organismos que a causam 
são geralmente endógenos ao paciente, e provêm da pele ou 
de qualquer víscera que foi aberta20. Ela é a complicação pós-
operatória mais comum, com significativa morbimortalidade, 
e representa 17% das infecções relacionadas à assistência 
à saúde. Pacientes com ISC têm cinco vezes mais chances 
de serem readmitidos em 30 dias e duas mais de óbito, em 
comparação com aqueles que não a desenvolvem. Além disso, 
elas dobram a permanência e os custos hospitalares e, portanto, 
também representam problema econômico considerável para 
o sistema de saúde2.

ISC é assim considerada se ocorrer dentro de 30 dias da 
operação, ou dentro de 90 dias quando envolver implante de 
prótese, e é classificada de acordo com os tecidos envolvidos 
em: 1) incisional superficial, quando envolve apenas pele ou 
tecido subcutâneo no local da incisão; 2) incisional profunda, 
quando abrange tecidos moles profundos (fáscias e músculos); 
3) órgãos e espaços, quando atinge qualquer parte da anatomia 
que não seja a incisão que foi aberta ou manipulada durante 
a operação9.

O presente estudo objetiva realizar atualização no tema 
com base na revisão narrativa da literatura sobre ISC os princípios 
da antibioticoprofilaxia em cirurgia. 

MÉTODOS

Este estudo constitui-se em revisão narrativa sobre o 
tema. Utilizou-se para a pesquisa a base de dados Medline, 
Ovid, Google Scholar, National Library of Medicine (PubMed), 
Cochrane e SciELO. As palavras-chave usadas foram “surgical 
site infection”; “antibioticprophylaxis” and “prevention of surgical 
site infections”. Foi definido como critério de inclusão: artigos 
de publicação recente, com textos completos disponíveis e 
realizados em humanos. 

RESULTADOS

Um total de 29 artigos foram avaliados e selecionados 
de acordo com os critérios de elegibilidade.

Fatores e índice de risco de ISC
A antibioticoprofilaxia não substitui nenhum dos demais 

cuidados preventivos da ISC, não devendo ser visto de forma 
isolada na prevenção dela, e sim, fazendo parte de um conjunto 
de fatores baseados tanto no paciente como nos procedimentos 
cirúrgicos. Exemplos dos primeiros podem ser extremos de 
idade, imunossupressão, diabete melito12, controle glicêmico 
perioperatório, doença crônica14, tabagismo, internação prolongada, 
colonização do paciente por MRSA (Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina), infecções coexistentes em outros locais, 
mau estado nutricional ou obesidade. Os fatores inerentes aos 
procedimentos incluem antissepsia da pele, técnica cirúrgica 
correta, hemostasia adequada, manutenção da temperatura 
corporal, tempo operatório, esterilização dos materiais e 
equipamentos cirúrgicos e ventilação com pressão positiva 
da sala de cirurgia13,17,26.

A National Academy of Sciences National Research 
Council elaborou uma classificação das feridas cirúrgicas com 
base no grau de contaminação em quatro categorias: limpas, 
potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas. Os 
dados mostram que essas categorias têm diferentes taxas de 
infecção (Tabela 1).
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no cenário das taxas crescentes de obesidade em todo o mundo. 
Atualmente, é recomendado para adultos a dose de 2 g de 
cefazolina, devendo-se aumentar para 3 g nos acima de 120 kg, 
para atingir valores de concentração inibitória mínima maiores que 
4 µg/ml. A profilaxia com dose única deve ser incentivada sempre, 
pois o tempo prolongado com antibióticos profiláticos aumentam 
o risco de efeitos adversos, e não fornecem proteção adicional. 
Para muitos dos agentes profiláticos usados, a primeira dose 
não requer ajuste nos níveis renais; porém, doses subsequentes, 
quando recomendadas, podem precisar de ajustes3,4,11,17,20.

 
Tempo de administração
A profilaxia deve ser iniciada, em quase todas as circunstâncias, 

pelo menos 30-60 min antes da incisão na pele, para garantir 
que concentrações teciduais sejam atingidas no momento da 
incisão. Assim, o agente antimicrobiano deve ser administrado no 
tempo que forneça concentrações séricas e teciduais superiores à 
concentração inibitória mínima, no momento da incisão e durante 
o procedimento cirúrgico. Para a vancomicina, que requer longo 
tempo de administração (1-2 h), a dose deve começar dentro de 
120 min antes da incisão11,22,31.

 
Via de administração
A via de administração recomendada é intravenosa, porque 

produz concentrações séricas e teciduais rápidas, confiáveis e 
previsíveis. Alguns antibióticos atinjem concentração tecidual 
quando administrados por via oral (por exemplo, fluoroquinolonas), 
embora existam poucos dados na literatura sobre a sua eficácia em 
alguns procedimentos, como biópsia transretal da próstata11,17,20.

 
Duração
Para muitos procedimentos, dose única é adequada, desde 

que a meia-vida do antibiótico cubra o período de operação. Doses 
adicionais geralmente são necessárias apenas para operações 
mais longas ou ao usar agentes com meia-vida curta. Uma dose 
adicional de antibiótico profilático é necessária se a operação durar 
mais de 4 h, e o antibiótico utilizado possuir perfil farmacocinético 
semelhante ao da cefazolina.  Deve-se fazer dose adicional se 
ocorrer perda sanguínea intraoperatória superior a 1500 ml, pois 
as concentrações séricas de antibióticos são reduzidas pela perda 
de sangue e reposição de líquidos, levando aos níveis abaixo da 
concentração inibitória mínima das bactérias alvo.  A duração da 
profilaxia antimicrobiana deve ser inferior a 24 h, pois a continuidade 
por mais de 24 h não diminui as taxas de ISC e aumentam o 
surgimento de bactérias resistentes aos antibióticos4,11,17,20.

Branch-Elliman  et al.10 analisaram os efeitos adversos do 
aumento da extensão do período da antibioticoprofilaxia por 
mais de 24 h, e demonstraram aumento da incidência de eventos 
adversos, como lesão renal aguda e infecção por Clostridium 
difficile, sem aumentar a proteção a infecções locais, além de 
contribuir para o aumento da resistência antimicrobiana.

 
Descolonização para Staphylococcus aureus resistente à 

meticilina
As evidências e diretrizes atuais não recomendam a triagem 

e erradicação rotineira para pacientes colonizados por MRSA; 
contudo, se na condição eletiva for colonizado, ele deve receber 
tratamento de descolonização no pré-operatório. O esquema 
terapêutico ideal de descolonização ainda não foi estabelecido, 
porém a maior experiência até hoje tem sido o uso de mupirocina 
tópica a 2%, três vezes ao dia em administração intranasal, associada 
com banhos diários de clorexidina 2% por cinco dias11,17,20.

 
Alergia a beta-lactâmicos
As cefalosporinas são frequentemente os medicamentos 

de escolha para a profilaxia cirúrgica. História médica cuidadosa 
deve ser realizada para determinar se o paciente teve reação 
alérgica verdadeira (por exemplo, urticária, prurido, angioedema, 
broncoespasmo e hipotensão), pois a incidência de reações 
adversas verdadeiras às cefalosporinas é rara em pacientes com 

antimicrobiana intravenosa para obter concentrações séricas e 
teciduais adequadas do medicamento no momento de abertura 
e fechamento da incisão cirúrgica; 4) não administrar antibióticos 
adicionais após o fechamento da pele para procedimentos limpos 
ou contaminados, independentemente de terem sido colocados 
drenos; 5) evitar aplicar pomadas, pós ou soluções antimicrobianas 
tópicas nas incisões cirúrgicas; 6) manter o controle glicêmico 
perioperatório em todos os pacientes inferior a 200 mg/dl; 7) 
manter normotermia perioperatória; 8) para pacientes com função 
pulmonar normal - que se espera que sejam submetidos a anestesia 
geral e intubação endotraqueal - aumentar a fração inspirada de 
oxigênio (FiO2) durante a operação e no pós-operatório imediato 
após a extubação; 9) transfusão de produtos sanguíneos não deve 
ser evitada em pacientes cirúrgicos como forma de prevenir ISC.

 
Princípios do uso de antibióticos profiláticos 
O objetivo da profilaxia com antibióticos é a prevenção de ISC, 

através da diminuição da carga microbiana no local da operação. 
Para evitá-la a concentração tecidual deve ter concentração sérica 
e tecidual efetiva, ou seja, acima da concentração inibitória mínima 
do antibiótico no momento da incisão inicial na pele4,11.

 
Indicações
A profilaxia com antibióticos deve ser administrada a pacientes 

submetidos a procedimentos limpos envolvendo prótese ou 
colocação de implante (por exemplo, hérnia inguinal com tela), 
operações limpa-contaminadas e contaminadas29. Não deve ser 
usado rotineiramente em operações limpas, a não ser que envolvam 
a colocação de próteses ou implantes.  A antibioticoprofilaxia não 
deve ser usada em operações infectadas, pois nessa circunstância 
deve ser prescrito tratamento efetivo com antibióticos17,20,21.

 
Escolha do antibiótico
O antibiótico escolhido para profilaxia deve cobrir o espectro 

de patógenos mais comuns que causam ISC. Os microrganismos 
mais frequentemente isolados são os que compõem a microbiota 
do paciente, principalmente aqueles que compõem a da pele e do 
sítio manipulado. Desta forma os cocos gram-positivos presentes na 
pele, por exemplo Staphylococcus aureus e Staphylococcus coagulase 
negativo são os agentes mais comuns em operações limpas, e as 
bactérias gram-negativas e anaeróbias estão presentes em ISC após 
procedimentos potencialmente contaminados ou contaminados. 
Geralmente, devem ser usados, para profilaxia antibiótica, agentes 
antimicrobianos de baixo custo, com propriedade bactericida, 
espectro de ação estreito, boa penetração tissular e que cubra os 
patógenos mais implicados naquele determinado procedimento 
segundo as recomendações da comissão de controle de infecção 
hospitalar daquela Instituição4,11,17,20.

A cefazolina é droga de escolha para muitos procedimentos; 
é o agente antimicrobiano mais amplamente estudado, com 
eficácia comprovada na profilaxia antimicrobiana e de baixo custo11.

Para operações que envolvam o trato intestinal distal, 
as cefalosporinas de segunda geração, como a cefoxitina, são 
frequentemente usadas por seu espectro de atividade anti-anaeróbico 
adicional. Pacientes submetidos à esplenectomia correm risco de 
desenvolver infecção por organismos encapsulados, e assim devem 
receber vacinação contra Streptococcus pneumoniae, Neisseria 
meningitidis e Haemophilus influenzae tipo B. Nas operações 
eletivas, isso deve ocorrer pelo menos duas semanas antes da 
operação. Em casos de emergência, as imunizações devem ser 
administradas, idealmente, duas semanas no pós-operatório, 
quando ocorrer a recuperação fisiológica4,11,17,20.

 
Dosagem 
A dose ideal deve alcançar e manter níveis do antibiótico 

no sangue e nos tecidos que excedam a concentração inibitória 
mínima para os possíveis patógenos, desde o momento da incisão 
até o fechamento da ferida cirúrgica. Portanto, a dose e o momento 
da administração são importantes. Ela precisa ser individualizada 
com base no peso do paciente; isso é particularmente importante 
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alergia à penicilina. Em caso de alérgicos aos beta-lactâmicos, 
pode-se utilizar clindamicina ou vancomicina para cobertura para 
gram-positivos, associado a aminoglicosídeos se tiver indicação 
de cobertura para gram-negativos11,17,20.

 

DISCUSSÃO

Diretrizes para o uso de antibioticoprofilaxia
Diretrizes foram desenvolvidas em conjunto pela American 

Society of Health-System Pharmacists (ASHP), Infectious Diseases 
Society of America, Surgical Infection Society e a Society for Healthcare 
Epidemiology of America publicadas em 2013 pela ASHP como 
Therapeutic Guidelines on Antimicrobial Prophylaxis in Surgery. 
As recomendações específicas para o uso da antibioticoprofilaxia 
em cirurgia estão descritas na Tabela 2. Deve-se notar que a 
vancomicina não é recomendada como escolha preferida para 
qualquer procedimento. A diretriz sugere que ela pode ser incluída 
quando Staphylococcus aureus resistente àmeticilina no (MRSA) for 
detectado em uma instituição ou em pacientes colonizados, e deve 
ser considerada para pacientes com alto risco de colonização por 
MRSA. O painel de diretrizes destaca que a vancomicina é menos 
eficaz que a cefazolina na prevenção de infecções pós-operatórias 
causadas pelo Staphylococcus. aureus sensível à meticilina; assim, 
a vancomicina é usada em combinação com a cefazolina em 
algumas instituições. Quando ela é usada, dose única (15 mg/kg) 
é geralmente aceitável, devido à sua meia-vida longa4,11.

Antibioticoprofilaxia em bolus vs. infusão contínua 
Estudos recentes vêm demonstrando melhores resultados 

para o uso em infusão contínua de antibióticos profiláticos quando 
comparados à infusão em bolus intermitente.  Naiket al.25 em 
estudo randomizado, avaliou a infusão em bolus intermitente de 
cefazolina (2 g a cada 4 h), comparada com a contínua (500 mg 
por hora), e  demonstrou  que infusões contínuas intraoperatórias 
de cefazolina fornecem melhores concentrações plasmáticas, 
mesmo com doses mais baixas de infusão.

Skhirtladze-Dworschaket al.28 compararam a antibioticoprofilaxia 
com  cefuroxima em bolus intermitentee em infusão contínua 
avaliando as suas concentrações sérica e no  tecido subcutâneo; 
observaram concentrações mais altas de cefuroxima e por período 
mais prolongado de tempo no plasma e no subcutâneo, quando 
a cefuroxima foi administrada continuamente, e concluíram que 
as medidas de concentrações dela eram mais altas em pacientes 
que receberam o antibiótico em infusão contínua.

Ferraz et al.18 estudaram a infusão contínua de cefazolina 
vs. ampicilina/sulbactam e ertapenem em pacientes bariátricos, 
e avaliaram seus efeitos sobre a incidência de infecção de sítio 
cirúrgico. A taxa de infecção foi analisada, bem como a sua 
associação com a idade, gênero, peso pré-operatório, índice de 
massa corporal e comorbidades, observando-se que as taxas 
de ISC foram de 4,16% no grupo tratado profilaticamente com 
ampicilina/sulbactam, 1,98% no de ertapenem e 1,55% no de 
cefazolina contínua. Concluíram que uso profilático de cefazolina 
em infusão contínua apresenta resultados muito promissores.

Shoulderset al.27 estudaram o impacto na incidência de 
ISC da antibioticoprofilaxia infusão contínua da cefazolina vs. 
infusão em bolus intermitente. Um total de 516 pacientes adultos 
recebeu cefazolina no intraoperatório, no qual 284 de forma em 
bolus intermitente, e 232 em infusão contínua. As ISC superficiais 
foram significativamente reduzidas nos pacientes que receberam 
antibioticoprofilaxia na forma de infusão contínua (2,8% na 
intermitente vs. 0,4% na contínua, p=0,039).

 
Novas tecnologias e pesquisas na prevenção de ISC
O interesse em novas tecnologias e pesquisas científicas para 

ajudar na prevenção de infecções está cada vez mais aumentando. 
Embora exista promessa substancial em melhorar resultados 
com novas tecnologias, a diminuição dos índices de infecções no 
cenário clínico não foi bem estabelecida. No entanto, constituem-
se em complemento atraente para os programas de prevenção 
de infecções.

Extensas pesquisas usando várias metodologias foram 
realizadas com  sistemas de desinfecção da sala cirúrgica  através de 
máquinas emissoras de luz ultravioleta e peróxido de hidrogênio; 
no entanto, o verdadeiro benefício clínico permanece duvidoso, 
além do alto custo, e especialmente quando as práticas tradicionais 
de limpeza humana podem ser otimizadas16. Alguns estudos 
clínicos demonstraram que os dispositivos com luz ultravioleta 
e os sistemas de peróxido de hidrogênio, quando usados para 
desinfecção de salas de operação, podem reduzir a colonização 
ou infecções em pacientes internados30. Fu et al.19 relataram 
erradicação completa de Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina (MRSA), Acinetobacter e Clostridium difficile utilizando 
dispositivo de peróxido de hidrogênio vaporizado.

Um outro ponto que deve ser considerado é a necessidade 
médica não atendida de novas medidas de prevenção de ISC 
por Staphylococcus aureus. A vacinação contra a infecção por ele 
ainda está em uso veterinário, e não tem sido bem sucedida até 
o momento em seres humanos, apesar de várias tentativas6,24.

Um estudo europeu multicêntrico muito promissor (Estudo 
SALT), está sendo conduzido para determinar o risco geral e 
específico dos procedimentos de ISC por Staphylococcus aureus, 
porém ainda não teve seus resultados publicados. Os avanços no 
entendimento da fisiopatologia da ISC por esse micro-organismo 
e na identificação dos pacientes com maior risco, podem orientar 
desenho de ensaios clínicos para pesquisas com vacinas eficazes 
contra ele23.

Os dados na literatura sobre a administração tópica de 
antibióticos como complementação do regime intravenoso são 
limitados, e não demonstraram segurança ou eficácia. Bennett-
Guerrero et al7 estudando o uso profilático de antibióticos tópicos 
através de implantação de esponjas de colágeno com gentamicina 
acima da fáscia no momento do fechamento cirúrgico em pacientes 
submetidos à colectomia evidenciaram que a incidência de infecção 
no local cirúrgico foi maior no grupo que usou a esponja.

A segurança e eficácia dos antimicrobianos tópicos não 
foram claramente estabelecidas e, portanto, o uso rotineiro dessa 
via não pode ser recomendado11.

TABELA 2 - Recomendações de antibioticoprofilaxia para procedimentos cirúrgicos4,11

 
Tipo de operação Antibiótico recomendado Dose usual no adulto (IV) Dose adicional intraoperatória Duração

Herniorrafia com tela Cefazolina <120 kg=2 g /≥120 kg=3 g 4 h Dose única
Cirurgia gastroduodenal Cefazolina <120 kg=2 g / ≥120 kg=3 g 4 h Dose única

Cirurgia biliopancreática
Cefazolina <120 kg=2 g / ≥120 kg=3 g 4 h

Dose únicaCefoxitina 2 g 2 h
Ampicilina-sulbactam 3 g 2 h 

Apendicectomia e cirurgia 
colorretal 

Cefoxitina 2 g 2 h

Duração=24 h 
Cefazolina <120 kg=2 g / ≥120 kg=3 g 4 h

+
Metronidazol 500 mg NA

Ampicilina-sulbactam 3 g 2 h
IV=intravenosa; NA=não se aplica; para pacientes alérgicos às penicilinas e cefalosporinas recomenda-se clindamicina (900 mg) ou vancomicina (15 mg/kg IV; não 

exceder 2 g), com gentamicina (5 mg/kg, IV); ou aztreonam (2 g, IV).
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CONCLUSÃO

A infecção do sítio cirúrgico é a complicação pós-operatória 
mais comum. O ponto-chave da sua prevenção consiste na 
combinação de várias intervenções que visam reduzir os fatores 
de risco, tais como: a obediência às novas diretrizes do Centro 
de Controle e Prevenção de Doenças, os princípios do uso de 
antibióticos profiláticos, fatores e índice de risco de ISC, tempo 
de administração, duração e dosagem dos antibióticos, dados 
esses que estão disponíveis neste artigo.
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