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RESUMO
Objetivos: d escreve r as relações entre as características epidemiológicas e clínicas de pacien-
tes no pós-operatório de cirurgia cardíaca submetidos à terapia por pressão negativa para o 
tratamento de infecção do sítio cirúrgico. Métodos: estudo observacional, transversal analítico, 
incluindo uma amostra por conveniência composta por prontuários de pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca esternal com infecção do sítio cirúrgico diagnosticada em prontuário, tratada 
pela terapia por pressão negativa. Resultados: foram incluídos prontuários de 117 pacientes, 
submetidos principalmente à cirurgia de revascularização do miocárdio e com infecção do sítio 
cirúrgico incisional profunda (88; 75.2%). A terapia por pressão negativa foi utilizada em média 
por 16 (±9.5) dias/paciente; 1.7% tiveram complicações associadas à terapia e 53.8% apresenta-
ram desconforto, principalmente dor (93.6%). O tempo de uso da terapia esteve relacionado à 
gravidade da ISC (p=0.010) e à quantidade de trocas realizadas (p=0.045). Conclusões: a terapia 
por pressão negativa apresenta poucas complicações, porém com desconforto aos pacientes.
Descritores: Infecção da Ferida Cirúrgica; Tratamento de Ferimentos com Pressão Negativa; 
Esternotomia; Procedimentos Cirúrgicos Torácicos; Cardiologia.

ABSTRACT
Objectives: to describe the relationship between epidemiological and clinical characteristics 
of postoperative cardiac surgery patients undergoing negative pressure wound therapy for the 
treatment of surgical site infection. Methods: an observational, cross-sectional analytical study 
including a convenience sample consisting of medical records of patients undergoing sternal 
cardiac surgery with surgical site infection diagnosed in medical records treated by negative 
pressure wound therapy. Results: medical records of 117 patients, mainly submitted to myo-
cardial revascularization surgery and with deep incisional surgical site infection (88; 75.2%). 
Negative pressure wound therapy was used on mean for 16 (±9.5) days/patient; 1.7% had 
complications associated with therapy and 53.8% had discomfort, especially pain (93.6%). The 
duration of therapy was related to the severity of SSI (p=0.010) and the number of exchanges 
performed (p=0.045). Conclusions: negative pressure wound therapy has few complications, 
but with discomfort to patients.
Descriptors: Surgical Wound Infection; Negative-Pressure Wound Therapy; Sternotomy; 
Thoracic Surgical Procedures; Cardiology.

RESUMEN
Objetivos: describir la relación entre las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
con cirugía cardíaca postoperatoria sometidos a terapia de presión negativa para el tratamiento 
de la infección del sitio quirúrgico. Métodos: estudio analítico observacional transversal que in-
cluye una muestra de conveniencia que consiste en registros médicos de pacientes sometidos 
a cirugía cardíaca esternal con infección del sitio quirúrgico diagnosticada en registros médicos 
tratados con terapia de presión negativa. Resultados: se incluyeron registros médicos de 117 pa-
cientes, que se sometieron principalmente a cirugía de revascularización miocárdica e infección 
del sitio quirúrgico incisional profundo (88; 75.2%). La terapia de presión negativa se usó en pro-
medio durante 16 (± 9.5) días/paciente; El 1.7% tuvo complicaciones asociadas con la terapia y el 
53.8% tuvo molestias, especialmente dolor (93.6%). La duración de la terapia se relacionó con la 
gravedad de SSI (p=0.010) y el número de intercambios realizados (p=0.045). Conclusiones: la te-
rapia de presión negativa presenta pocas complicaciones, pero con molestias para los pacientes.
Descriptores: Infección de la Herida Quirúrgica; Tratamiento de Heridas con Presión Negativa; 
Esternotomía; Procedimientos Quirúrgicos Torácicos; Cardiología.
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INTRODUÇÃO

A infecção do sítio cirúrgico (ISC) é a infecção relacionada à 
assistência à saúde (IRAS) mais comum entre os pacientes cirúr-
gicos, representando 21,8% da totalidade das IRAS. É associada 
a uma taxa de mortalidade de 3%, com aproximadamente três 
quartos das mortes atribuíveis diretamente à ISC(1-2).

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) desenvol-
veu critérios que definem e categorizam a ISC, segundo a sua 
topografia, ou seja, o comprometimento pelo processo infec-
cioso dos diferentes tecidos abertos e manipulados durante o 
procedimento cirúrgico, dividindo as infecções em ISC incisional 
superficial, quando envolve apenas pele e tecido subcutâneo; em 
ISC incisional profunda, ao acometer tecidos moles profundos, 
como fáscia e músculo; e em ISC órgão-espaço, quando abrange 
todo espaço e órgão manipulado durante a cirurgia(3).

A ocorrência de ISC em cirurgias cardíacas é relacionada ao 
aumento da morbidade e mortalidade, com taxas de acometi-
mento que chegam a 38,9%, promovendo ampliação dos custos, 
prolongamento da hospitalização, vinculada a maior necessidade 
de curativos, exames laboratoriais, uso de antibióticos e trata-
mentos de outras complicações(2,4-12).

A terapia por pressão negativa (TPN) figura entre as várias opções 
terapêuticas para o tratamento de feridas complexas com infecção, 
podendo ser considerada um método adjuvante, por meio da 
aplicação local de pressão subatmosférica controlada. Esse método 
possui a finalidade de acelerar o processo de cicatrização, através da 
redução do edema, exsudação, colonização bacteriana, do aumento 
da perfusão, formação do tecido de granulação e promoção de con-
forto ao paciente pela redução da manipulação diária da ferida(13-21).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda apenas o 
uso profilático da TPN para prevenção de ISC em incisões cirúrgicas 
previamente fechadas e de alto risco(22). Contudo, observa-se na 
prática clínica que o emprego mais frequente desta tecnologia 
está relacionada ao tratamento das ISC, embora essa utilização seja 
suportada por limitada evidência científica, especialmente para 
o tratamento de ISC após cirurgias cardíacas(23). Por este motivo, 
sua indicação deve ser cautelosa devido aos onerosos custos 
relacionados ao dispositivo e à baixa qualidade da evidência(22), 
levando à necessidade de exploração dos desfechos clínicos de 
pacientes submetidos ao tratamento de ISC por TPN.

OBJETIVOS

Descrever as relações entre as características epidemiológicas 
e clínicas de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca 
submetidos à TPN para o tratamento de ISC.

MÉTODOS

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Foi ela-
borado conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, emanadas da Resolução 
nº. 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, resguardando o 
sigilo das informações referentes à identidade dos participantes.

Desenho, local do estudo e período

Estudo observacional, do tipo transversal analítico, norteado 
pela ferramenta STROBE, realizado em um hospital de grande 
porte especializado no tratamento clínico e cirúrgico de afecções 
cardiovasculares do estado de São Paulo. Os dados extraídos são 
do período de janeiro de 2017 a maio de 2018.

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão

A amostra por conveniência foi composta por 117 prontuários 
de pacientes, submetidos à cirurgia cardíaca esternal, com ISC 
diagnosticada em prontuário médico e que atendiam as defini-
ções diagnósticas propostas pelo CDC e pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), tratadas pela TPN(3,6).

Foram incluídos os prontuários de pacientes maiores de 18 
anos, submetidos à cirurgia cardíaca, que desenvolveram ISC 
e foram tratados com TPN. Foram excluídos os prontuários de 
pacientes submetidos a procedimento cirúrgico cardíaco, com 
ou sem implante de próteses, nos 30 dias anteriores à realização 
da cirurgia que apresentou ISC, e aqueles que permaneceram 
com a TPN por período inferior a 72 horas.

Protocolo do estudo

Obteve-se uma relação dos procedimentos de instalação de 
TPN através do Serviço de Informações Médicas e Hospitalares 
do hospital, em questão, que norteou a busca pelos prontuários, 
sendo encontrados 559 registros. Após a exclusão das duplicidades 
de registro e aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram 
selecionados 117 prontuários. A coleta de dados foi realizada 
por meio de um formulário elaborado pelas autoras, contendo 
informações sobre as características clínicas, histórico de saúde, 
origem e preparo pré-operatório, características do procedimento 
anestésico-cirúrgico, situação pós-operatória, incisão cirúrgica, cul-
tura e perfil de sensibilidade, uso de antimicrobianos e uso da TPN.

Antes do início da coleta de dados propriamente dita, foi 
realizado um teste-piloto para a adequação do instrumento de 
coleta de dados, proposto aos objetivos estabelecidos, utilizando 
três prontuários de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em 
período anterior ao delimitado para esta investigação e que, 
portanto, não foram incluídos na amostra.

No que diz respeito ao preparo pré-operatório, a rotina em-
pregada pela instituição consiste em banho com clorexidina 
degermante a 2% e tricotomia com tricotomizador elétrico 
(se necessário), no máximo, duas horas antes da cirurgia; anti-
bioticoprofilaxia administrada na indução anestésica segundo 
padronização hospitalar (Cefuroxima) e preparo da pele com 
clorexidina degermante a 2%; e clorexidina alcoólica a 0,5% antes 
da incisão cirúrgica. Além disso, deveria haver manutenção do 
curativo estéril por 24h após a cirurgia.

Análise dos resultados e estatística

Os dados obtidos foram tabulados em um banco de dados 
no software Microsoft Excel e analisados com auxílio de um pro-
fissional de estatística, por meio do software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) 21.0.
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As variáveis quantitativas foram analisadas 
por meio de média e desvio padrão, e as cate-
góricas por distribuição de frequências. O teste 
de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar a re-
lação entre gravidade da ISC e tempo de uso 
da terapia e quantidade de trocas realizadas. 
O teste exato de Fisher aferiu a correlação das 
variáveis “gravidade da ISC” e “Diabetes Mellitus 
(DM)”. O teste de Pearson foi empregado para 
verificar a associação entre o tempo de uso da 
terapia e a obesidade, assim como a presença de 
micro-organismos detectados na cultura. O teste 
de Wilcoxon-Mann-Whitney foi empregado para 
testar se o tempo de uso da terapia relacionava-se 
à ocorrência de readmissão e de desconfortos. O 
nível de significância adotado foi p ≤0,05.

RESULTADOS

Foram incluídos 117 pacientes que utilizaram 
a TPN em decorrência de ISC esternal. A amostra 
foi composta predominantemente por mulheres, 
com idade média de 59,9 (±13,4) anos. No que se 
refere aos hábitos de vida, 6,8% dos indivíduos eram 
tabagistas ativos, 29,9% eram ex-tabagistas, 21,2% 
eram etilistas, com uma média de Índice de Massa 
Corporal (IMC) de 29,2 (±5,9) Kg/m². A maioria da 
população (98,3%) possuía doenças crônicas, sendo 
as mais prevalentes: cardiopatia, Hipertensão Ar-
terial Sistêmica (HAS), DM e obesidade (Tabela 1).

Não foi observada associação estatística com 
relação à obesidade (p=0,120) ou presença de 
DM (p=0,4504) e gravidade da ISC.

A maioria dos pacientes foi admitida através 
da unidade de internação (UI), levando em média 
6,2 (±8,9) dias desde a internação até a realização 
da cirurgia cardíaca (Tabela 1).

O procedimento cirúrgico mais realizado foi a 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 
(57; 48,7%), seguido da cirurgia de válvula (37; 
31,6%). A utilização da Circulação Extracorpórea 
(CEC) durante o procedimento cirúrgico foi feita 
em 92,3% das situações. Obteve-se uma média 
de 101,2 (±52,1) minutos de CEC (p=0,740) e 
78,2 (±36,7) minutos de anóxia (p=0,868), não 
havendo significância estatística com relação ao 
tipo de ISC. A taxa de readmissão hospitalar por 
ISC foi de 48,7% e de óbito igual a 20,5% (Tabela 
1). Não foi possível inferir a associação estatística 
entre tempo de internação (p=0,383) e tempo de 
readmissão (p=0,201), com classificação da ISC.

Com relação à classificação da ISC, prevaleceu 
a do tipo incisional profunda (88; 75,2%), seguida 
de órgão-espaço (27; 23,1%) e da ISC incisional 
superficial (2; 1,7%). As características apresen-
tadas pelos pacientes que determinam cada tipo 
de ISC estão dispostas na Tabela 2.

Tabela 1 - Características clínicas e cirúrgicas dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
que desenvolveram ISC, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2017-2018

Variáveis n=117

Características clínicas
Idade, anos, média (±DP) 59,9 (±13,4)
Peso, kg, média (±DP) 78,4 (±17,0)
IMC, kg/m2, média (±DP) 29,2 (±5,9)
Sexo feminino, n (%) 60 (51,3)
Sexo masculino, n (%) 57 (48,7)
Ex-tabagista, n (%) 35 (29,9)
Tabagista, n (%) 8 (6,8)
Etilismo, n (%) 7 (21,2)

Doenças crônicas
Cardiopatia, n (%) 109 (94,8)
HAS, n (%) 84 (73,0)
DM, n (%) 53 (46,1)
Obesidade, n (%) 52 (44,8)
Hipotireoidismo, n (%) 11 (9,6)
IRC não dialítica, n (%) 10 (8,7)
IRC dialítica, n (%) 2 (1,7)
Asma, n (%) 1 (0,9)

Origem e preparo pré-operatório
Unidade de Internação, n (%) 81 (69,2)
UTI, n (%) 29 (24,8)
PS, n (%) 7 (6,0)
Uso de corticoide prévio, n (%) 6 (5,1)

Características do procedimento anestésico-cirúrgico
CRM, n (%) 57 (48,7)
Cirurgia de válvula, n (%) 37 (31,6)
CRM+válvula, n (%) 8 (6,8)
Transplante cardíaco, n (%) 5 (4,3)
Cirurgia de aorta, n (%) 4 (3,4)
Cirurgia de aorta+válvula, n (%) 1 (0,9)

Outros, n (%) 5 (4,3)
Uso de CEC, n (%) 108 (92,3)
Tempo de CEC, minutos, média (±DP) 101,2 (±52,1)
Tempo de anóxia, minutos, média (±DP) 78,2 (±36,7)
Tempo de permanência em UTI, dias, média (±DP) 14,9 (±38,7)
Tempo total de internação, dias, média (±DP) 41,4 (±35,4)
Tempo entre a cirurgia e a instalação do curativo, dias, média (±DP) 35,5 (±40,2)
Reinternação em UTI, n (%) 26 (22,2)
Reabordagem cirúrgica, n (%) 15 (12,8)
Ocorrência de readmissão por ISC, n (%) 57 (48,7)
Tempo de readmissão, dias, média (±DP) 43,6 (±21,8)
Óbitos, n (%) 24 (20,5)

Nota: ISC - Infecção do Sítio Cirúrgico; DP - Desvio Padrão; IMC - Índice de Massa Corporal; HAS - Hipertensão Arterial 
Sistêmica; DM - Diabetes Mellitus; IRC - Insuficiência Renal Crônica; UTI - Unidade de Terapia Intensiva; PS - Pronto-
-Socorro; CRM - Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; CEC - Circulação Extracorpórea.

Tabela 2 - Distribuição de ISC de acordo com critérios diagnósticos, materiais coletados 
para cultura e micro-organismos isolados dos pacientes com ISC após cirurgia cardíaca, 
São Paulo, São Paulo, Brasil, 2017-2018

Variáveis n=117

ISC incisional profunda, n (%) 88 (75,2)
ISC órgão-espaço, n (%) 27 (23,1)
ISC incisional superficial, n (%) 2 (1,7)
Critérios diagnósticos

Cultura de MO positiva, n (%) 106 (90,6)
Drenagem purulenta, n (%) 80 (68,4)
Deiscência, n (%) 56 (47,9)
Dor, n (%) 35 (29,9)
Febre, n (%) 11 (9,4)
Abscesso, n (%) 9 (7,7)
Edema, n (%) -
Hiperemia, n (%) 3 (2,6)
Calor, n (%) 2 (1,7)

Continua
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A TPN foi utilizada em média por 16 (±9,5) dias 
em cada paciente, sendo o tempo mínimo de uso 
igual a cinco dias e o tempo máximo de 64 dias, e 
em média foram feitas 2,2 (±0,8) trocas. O exsudato 
drenado durante a terapia foi frequentemente des-
crito como sero-hemático (58,4%). Mais da metade 
(53,8%) dos indivíduos apresentou desconforto 
relacionado à terapia, sendo o principal deles a 
dor (93,6%). Apenas 1,7% tiveram complicações 
decorrentes da utilização da terapia, sendo estas 
consideradas como ocorrências, com necessidade 
de intervenção invasiva imediata pela equipe de 
saúde, como hemorragia (Tabela 3).

O tempo de uso da TPN esteve relacionado com a 
gravidade da ISC, ou seja, quanto mais grave, maior 
tempo de terapia (p=0,010), assim como a quan-
tidade de trocas do sistema realizadas (p=0,045).

Em todos os casos, foi realizada cultura e anti-
biograma, utilizando-se como material: secreção 
e fragmento de ferida operatória (FO) e líquido 
pericárdico. 90,6% havia micro-organismos (MOs) 
detectados na amostra, sendo os gêneros mais 
encontrados: Staphylococcus (59,8%), Klebsiella 
(21,4%) e Candida (19,7%) (Tabela 2). Aqueles 
que não tiveram cultura positiva foram diagnos-
ticados com ISC através dos sinais clínicos. Foi 
identificado que a presença de Staphylococcus 
(p=0,050), Klebsiella (p=0,040), Stenotrophomo-
nas (p=<0,001), Proteus (p=0,011) e Enterobacter 
(p=0,013) relaciona-se com maior tempo de TPN. 
Além disso, a presença de Aspergillus (p=<0,001) 
esteve associada ao maior tempo de internação. 
O perfil de sensibilidade e resistência dos MOs 
isolados encontra-se disposto na Tabela 4.

Os medicamentos da classe dos glicopeptí-
deos, carbapenêmicos e aminopenicilinas foram 
os mais utilizados no pós-operatório (Tabela 5).

Tabela 4 – Perfil de sensibilidade e resistência de micro-organismos isolados por grupos de antimicrobianos entre os pacientes com ISC após cirurgia 
cardíaca, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2017-2018

Grupos
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Aminopenicilinas S 32 6 4 1 3 4 8 - 3 2 5 6
R 67 7 - 1 7 4 24 - 2 6 4 -

Cefalosporinas S - - 6 1 4 4 9 - 3 4 5 7
R - - - 1 7 2 20 - 1 6 2 1

Carbapenêmicos S - - - 1 4 4 10 - 3 7 5 3
R - - - 1 3 - 15 - - - 1 5

Aminoglicosídeos S 58 10 - 2 4 4 23 - 3 7 6 7
R 9 4 - 1 4 - 11 - - 3 1 1

Cloranfenicol S - - 6 - - - - - - - - -
R - - - - - - - - - - - -

Tabela 3 - Características do uso da TPN em pacientes com ISC após cirurgia cardíaca, São 
Paulo, São Paulo, Brasil, 2017-2018

Variáveis n=117

Tempo de uso da terapia, dias, média (±DP) 16 (±9,5)
Quantidade de trocas, média (±DP) 2,2 (±0,8)
Característica do exsudato drenado

Sero-hemático, n (%) 59 (58,4)
Hemático, n (%) 34 (33,7)
Seroso, n (%) 4 (4,0)
Purulento, n (%) 3 (3,0)
Pio-hemático, n (%) 1 (1,0)

Presença de desconforto relacionada à terapia, n (%) 63 (53,8)
Dor, n (%) 59 (93,6)
Sangramento, n (%) 3 (4,8)
Restrição de mobilidade, n (%) 1 (1,6)
Prurido, n (%) 1 (1,6)

Presença de complicações relacionadas à terapia, n (%) 2 (1,7)

Nota: TPN - Terapia por Pressão Negativa; ISC - Infecção do Sítio Cirúrgico; DP - Desvio Padrão.

Variáveis n=117

Material coletado
Secreção de FO, n (%) 98 (83,8)
Fragmento de FO, n (%) 74 (63,3)
Líquido pericárdico, n (%) 2 (1,7)

Presença de MO isolado na cultura, n (%) 106 (90,6)
Staphylococcus, n (%) 70 (59,8)
Klebsiella, n (%) 25 (21,4)
Candida, n (%) 23 (19,7)
Enterococcus, n (%) 13 (11,1)
Pseudomonas, n (%) 10 (8,5)
Streptococcus, n (%) 8 (6,8)
Serratia, n (%) 7 (6,0)
Cultibacterium, n (%) 7 (6,0)
Enterobacter, n (%) 7 (6,0)
Escherichia, n (%) 6 (5,1)
Citrobacter, n (%) 4 (3,4)
Stenotrophomonas, n (%) 3 (2,6)
Proteus, n (%) 3 (2,6)
Bacillus, n (%) 2 (1,7)
Acinetobacter, n (%) 2 (1,7)
Aspergillus, n (%) 2 (1,7)
Outros* 8 (6,8)

Nota: ISC - Infecção do Sítio Cirúrgico; MO - Micro-organismo; FO - Ferida Operatória; *Incluídos na categoria 
outros: Actinomyces, Finegoldia, Corynebacterium, Eubacterium, Bacteroides, Veillonella, Prevotella, Rhodotorula.

Continuação da Tabela 2

Continua
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Tabela 5 - Frequência do uso de antimicrobianos no pós-operatório dos pa-
cientes com ISC após cirurgia cardíaca, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2017-2018

Grupos n=117

Glicopeptídeos, n (%) 106 (90,60)
Carbapenêmicos, n (%) 75 (64,10)
Aminopenicilinas, n (%) 62 (52,99)
Quinolonas, n (%) 57 (48,72)
Antifúngicos triazólicos, n (%) 36 (30,77)
Aminoglicosídeos, n (%) 29 (24,79)
Polimixinas, n (%) 23 (19,66)
Cefalosporinas, n (%) 20 (17,09)
Oxazolidinonas, n (%) 20 (17,09)
Lipopeptídeos, n (%) 20 (17,09)
Nitroimidazólicos, n (%) 13 (11,11)
Glicilciclina, n (%) 10 (8,55)
Equinocandinas, n (%) 8 (6,84)
Sulfonamidas, n (%) 7 (5,98)
Macrolídeos, n (%) 6 (5,13)
Lincosaminas, n (%) 2 (1,71)
Cloranfenicol, n (%) 1 (0,85)
Antifúngicos poliênicos, n (%) 1 (0,85)

Nota: ISC: Infecção do Sítio Cirúrgico.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo demonstraram que o tempo 
de uso da TPN e a quantidade de trocas do curativo estão dire-
tamente relacionadas à gravidade da ISC, sendo que a terapia 
foi utilizada em média por 16 (±9,5) dias/paciente e trocada por 
2,2 (±0,8) vezes. Ademais, houve associação estatística entre o 
maior tempo de uso da TPN e a ocorrência de ISC relacionadas 
à Staphylococcus, Klebsiella, Stenotrophomonas, Proteus e Ente-
robacter., com tempo de permanência médio em UTI de 14,9 
dias e tempo médio total de internação hospitalar de 41,4 dias.

Interessante observar que este resultado se aproxima aos 
encontrados por estudos anteriores, no qual a duração média 

da terapia foi maior para os casos de ISC incisional profunda, 
com médias de tratamento que variam entre 13 a 49,4 dias(13,17,24).

Diferente do observado neste estudo, no qual a TPN foi reservada 
a quadros infecciosos mais complicados, o Instituto Nacional de 
Doenças Cardiovasculares, na Eslováquia, tem empregado a TPN 
majoritariamente para o tratamento de ISC de menor complexidade, 
especialmente as  ISC incisionais superficiais, em 89% dos casos ava-
liados, seguidas por 10% das profundas e 1% das de órgão-espaço(25).

Cabe destacar que uma revisão integrativa recente analisando 
oito estudos observacionais retrospectivos, que compararam o 
uso de TPN a curativos convencionais para tratamento da me-
diastinite, concluiu que a TPN foi superior às outras tecnologias, 
colaborando no aumento da velocidade de cicatrização e baixos 
índices de reinfecção, mortalidade ou readmissão hospitalar(23).

Considerando os aspectos multifatoriais envolvidos nas ISC, 
em geral, a presença de comorbidades associadas constitui um 
agravante no desenvolvimento e na recuperação da ISC, dentre elas 
a HAS, DM, obesidade e tabagismo, que além de influenciarem o 
metabolismo de maneira sistêmica, ainda são desfavoráveis para 
a cicatrização(25-26). Assim, quando comparados aos pacientes que 
não utilizaram a terapia, a literatura demonstrou que a média 
de IMC e a prevalência de DM são significativamente maiores 
naqueles que utilizaram a TPN(13).

Investigação nacional, conduzida em Minas Gerais, também 
identificou que os MOs mais relacionados à infecção foram os 
Staphylococcus e Klebsiella, aspecto observado em outros países 
como na Eslováquia e no Japão(4,17,25,27). Já na Polônia, verificou-se 
que as infecções mais frequentes foram causadas por bastonetes 
Gram-negativos, sendo que a terapêutica antimicrobiana mais 
utilizada foi a da classe das cefalosporinas, seguida dos glicopep-
tídeos e carbapenêmicos(13).

Analisando os pacientes submetidos a cirurgias esternais, 
com ISC e não submetidos à TPN, observa-se que, em média, 
esses pacientes permaneceram 19,1 dias na UTI e hospitalizados 
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Macrolídeos S 64 - 2 - - - - - - - - -
R 49 - 2 - - - - - - - - -

Quinolonas S 31 1 2 1 4 4 8 2 3 4 2 6
R 43 - - 1 3 - 16 1 - 2 4 2

Glicopeptídeos S 68 6 6 - - - - - - - - -
R 7 7 - - - - - - - - - -

Oxazolidinonas S 68 12 4 - - - - - - - - -
R - - - - - - - - - - - -

Polimixinas S - - - 1 - 4 15 - - 3 3 8
R - - - - - - 5 - - - - -

Sulfonamidas S 40 - - - - - - 3 - - - -
R 34 - - - - - - - - - - -

Lincosaminas S 27 - 6 - - - - - - - - -
R 43 - - - - - - - - - - -

Glicilciclina S 64 12 - 1 - 3 16 - - 6 6 -
R - - - 1 2 - 9 - - 1 - -

Nota: ISC - Infecção do Sítio Cirúrgico; S: Sensível; R: Resistente.

Continuação da Tabela 4
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por períodos entre 33 e 67 dias, o que sugere que a TPN reduz 
o tempo de permanência em UTI, comparado ao tratamento 
convencional(4,11). Estudos que compararam o uso da TPN a outro 
tipo de intervenção observaram um tempo de permanência em 
UTI significativamente menor(28-29) e uma tendência para menor 
tempo de internação naqueles tratados pela TPN(28).

Destaca-se a importância da vigilância pós-alta, uma vez que 
o elevado intervalo entre a data de realização da cirurgia e o 
diagnóstico da infecção sugere que o paciente recebe alta antes 
do aparecimento dos primeiros sinais e sintomas infecciosos, o 
que justifica as altas taxas de readmissões no presente estudo 
(48,7%), superiores às encontradas em estudos prévios (23,8%)(26). 
Isso possivelmente também está relacionado ao fato de que, na 
atual investigação, o tempo decorrido entre a cirurgia e o início 
da TPN foi aproximadamente de 35,5 dias, resultado superior ao 
encontrado na literatura (média de 22 e 29,3 dias)(13,17).

Estudo multicêntrico que comparou os custos com assistência 
à saúde após cirurgia cardíaca verificou que os pacientes com 
ISC custaram aos serviços de saúde o quíntuplo do valor gasto 
entre os pacientes sem infecção(11). Da mesma forma, os custos 
de tratamento para os pacientes que fizeram uso da TPN são 
significativamente superiores àqueles que não a utilizaram(13).

A prevalência de complicações relacionadas ao tratamento 
com TPN, como hemorragia, foi estimada em 1,7% neste estudo, 
o que pode estar vinculado ao fato de que o desconforto mais 
prevalente relacionado à terapia foi a dor, seguido de sangramento. 
No entanto, é interessante observar que complicações como as 
encontradas no atual estudo foram consideradas ausentes em 
investigações pregressas(13,17), ou, ainda, sugerem-se outras, tais 
como danos aos vasos sanguíneos adjacentes, hipertrofia do 
tecido de granulação; e quando usada em longo prazo, aumento 
da ansiedade, diminuição da qualidade de vida e desnutrição(30-31).

Um estudo que analisou 73 prontuários de pacientes, que 
desenvolveram ISC incisional profunda após cirurgia cardiovas-
cular, evidenciou uma taxa de mortalidade de até 33% para os 
pacientes que utilizaram a TPN(27). Tal dado pode estar associado 
à gravidade do quadro clínico devido à infecção e, consequen-
temente, maior risco de óbito. No entanto, este mesmo estudo 
demonstrou que a TPN foi associada à redução significativa de 
mortalidade intra-hospitalar causada por ISC incisional profunda, 
quando comparado aos pacientes que não fizeram uso da terapia(27).

A literatura científica indica a TPN associada a antimicrobianos 
como tratamento de primeira instância para as ISC esternais que 
não cursem com instabilidade do esterno(17,32). Há ainda aqueles que 

indicam seu uso em feridas fechadas, com o objetivo de otimizar 
o tratamento e a cicatrização, além de prevenir infecções naqueles 
pacientes que já possuem fatores de risco para complicações da 
incisão cirúrgica(33). Além disso, é comprovado que o tratamento 
precoce e as estratégias de prevenção da ISC reduzem a mortalidade(32).

Enfim, destaca-se que muito ainda precisa ser investigado, 
para estabelecer com precisão critérios de indicação da terapia, 
potenciais complicações e, especialmente, determinar a qualidade 
dos benefícios associados ao uso da TPN em feridas cirúrgicas 
complexas infectadas, tais como as provenientes de procedimentos 
cardíacos, comparativamente aos tratamentos já empregados.

Limitações do estudo

Destaca-se como limitação a análise de uma amostra por con-
veniência, limitada a um único centro de tratamento especializado. 
Acredita-se que a replicação do presente estudo, comparando perfis 
de pacientes entre instituições, pode fornecer outros subsídios para 
a discussão sobre o uso terapêutico da TPN em feridas complexas.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

O reconhecimento das características relacionadas ao emprego 
da TPN, nessa categoria de pacientes, especialmente, a média de 
trocas, MOs de maior relevância epidemiológica e a ocorrência 
de complicações poderá auxiliar os enfermeiros na tomada de 
decisões em relação à assistência de enfermagem aos pacientes 
durante o tratamento das infecções de sítio cirúrgico.

CONCLUSÕES

A TPN foi utilizada por cerca de 16 (±9,5) dias/paciente, com 
média de 2,2 (±0,8) trocas, e aplicada principalmente ao tratamento 
de ISC do tipo incisional profunda e de órgão-espaço. Apenas 1,7% 
tiveram complicações decorrentes da utilização da terapia, embora 
53,8% tenham apresentado desconforto, principalmente dor.

O tempo de uso da TPN esteve relacionado com a gravidade 
da ISC e a quantidade de trocas feitas. Foi identificado que a pre-
sença de Staphylococcus, Klebsiella, Stenotrophomonas, Proteus e 
Enterobacter relacionou-se com maior tempo de TPN. 

Portanto, a TPN tem sido empregada em casos de infecções 
com maior severidade, com poucas complicações associadas à 
terapia, mas com desconforto para os pacientes.
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