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INFECCAO DO SITIO CIRURGICO NA PRATICA HOSPITALAR

Surgical site infection in hospital practice

Aldo Cunha Medeiros?, Vitor Brasil Medeiros?

1. PhD, Emeritus Professor, Department of Surgery, Federal University of Rio Grande
do Norte (UFRN), Natal-RN, Brazil.
2. Medical student, School of Medicine, Universidade Potiguar (UnP), Natal-RN, Brazil

Work performed at the Department of Surgery, Federal University of Rio Grande
do Norte (UFRN), and Potiguar University, Brazil.

Financial support: None.

Conflicts of interest: None.

Corresponding author: Department of Surgery, Federal University of Rio Grande do
Norte, Av. Nilo Pecanha 620, Natal, RN, Brasil. Email: cirurgex.ufrn@gmail.com
Submitted: mai 26; accepted after revision, jun 27, 2025.

ABSTRACT

Background/objective: Surgical site infections (SSI) represent a considerable strain on
healthcare resources. They are largely preventable and multiple interventions have
been proposed over the years in an attempt to prevent it. This review aimed to
describe importante details of risk factors, surveilance, operative room prevention
and antibioticprophylaxis on SSl in surgical patients. The informations herein included
is an addendum to the prophylaxis and management of ISCs. Methods: The literature
was searched for focused publications using the keywords: surgical site infection,
prevention, antibiotic-prophylaxis, classification, operating room. Recent publicatios
were searched in Pubmed, Web of sciences and Scielo databases. Critical analysis and
grading of the literature were performed. Results: The incidence of SSI after surgery
is not falling. Based on this review of published trials some advances might be included
into the care bundles. More research is needed together with improved compliance
with care bundles. The optimal knowledge of the pharmacokinetic/pharmacodynamic
characteristics of antibiotics helps to decide when additional intraoperative antibiotic
doses should be administered in patients with infections undergoing surgery to
prevent SSI. Conclusions: The current paper offers an overview of the available
evidence regarding surgical site infection control and prevention.

Keywords: Elective surgery, Emergency, Surgical site infection, Classification,
Prevention, Antibiotic-prophylaxis.
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RESUMO

Contexto/objetivo: As infec¢des do sitio cirurgico (ISCs) representam uma pressdo
consideravel sobre os recursos de saude. Elas sdo amplamente preveniveis e multiplas
intervencgdes tém sido propostas ao longo dos anos na tentativa de preveni-las. Esta
revisdo teve como objetivo descrever detalhes importantes sobre fatores de risco,
vigilancia, prevencdo em sala operatdria e antibioticoprofilaxia em ISCs em pacientes
cirdrgicos. As informacgGes aqui incluidas sdo um adendo a profilaxia e ao manejo de
ISCs. Métodos: A literatura foi pesquisada usando as palavras-chave: infeccdo do sitio
cirurgico, prevencao, antibioticoprofilaxia, classificacdo, sala operatdria. Publicacdes
recentes foram pesquisadas nas bases de dados Pubmed, Web of Sciences e Scielo.
Analise critica e classificacdo da literatura foram realizadas. Resultados: A incidéncia
de ISC apds cirurgia ndo esta diminuindo. Com base nesta revisao de ensaios
publicados, alguns avan¢os podem ser incluidos nos cuidados pré, trans e pos-
operatérios. Mais pesquisas sdao necessarias, juntamente com melhor adesdo as
medidas preventivas. 0 conhecimento ideal das caracteristicas
farmacocinéticas/farmacodinamicas dos antibidticos auxilia na decisdo de quando
doses adicionais de antibidticos intraoperatérios devem ser administradas em
pacientes com infec¢cdes submetidos a cirurgia para prevenir ISC. Conclusdes: O
presente artigo oferece uma visao geral das evidéncias disponiveis sobre o controle e
prevencao de infec¢des do sitio cirurgico.

Palavras-chaves: Cirurgia eletiva, Emergéncia, Infeccdo do sitio cirdrgico,
Classificacao, Prevencao, Profilaxia antibidtica.

INTRODUCAO

A Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC) é uma infeccdo nosocomial na incisdo cirurgica
ou no sitio operatdrio, ou préximo a ela, até 30 dias do pds-operatdrio, ou dentro de 90
dias se alguma protese for implantada durante a intervengao cirargica. A ISC complica
de 2% a 5% das cirurgias em muitos paises e sua gravidade varia de infecgdo superficial
a condic¢Oes potencialmente fatais, como sepse grave. As infec¢des do sitio cirdrgico
(ISCs) sd@o responsaveis pelo aumento da morbidade, mortalidade e 6nus econémico
associados a cirurgia. O Staphylococcus aureus (S. aureus) é um microrganismo
comumente isolado no foco da ISC, e a incidéncia de ISC por S. aureus resistente a
meticilina esta aumentando globalmente. Essas infec¢des sdo caracterizadas por sinais
e sintomas localizados de inflamacdo, como vermelhiddo, edema, calor e secrecao
purulenta, e sdo frequentemente associadas a manifestacdes sistémicas, incluindo febre
e leucocitose?.

O cuidado cirurgico é parte integrante da assisténcia a saude, com cerca de 300
milhdes de procedimentos cirdrgicos realizados anualmente em todo o mundo e esta
associado a um risco consideravel de complicagdes. As ISCs continuam sendo uma das
complicacdes cirurgicas graves mais comuns e sdo a segunda infec¢cdo associada a
assisténcia a saude mais frequente?.
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As ISCs aumentam significativamente a duracdo da internacdao hospitalar pds-
operatdria em aproximadamente 7 a 10 dias, aumentam as despesas hospitalares e
apresentam um risco de morte de 2 a 11 vezes maior em comparagao com pacientes
sem ISC, independentemente da melhoria das praticas cirdrgicas, da vigilancia e das
técnicas de controle de infecgBes®*. Sem duvida, estima-se que aproximadamente 50%
das ISCs sejam preveniveis através da implementacdo de estratégias preventivas
baseadas em evidéncias®. Os dados mais importantes sdo a prevencdo, os fatores de
risco e a predicdo de ISCs no periodo pds-operatdrio. As taxas relatadas de ISCs sdo
estimadas em 3% a 22% apds procedimentos colorretais®. Cerca de 1% a 7% apds cirurgia
de revascularizagdo do miocardio e 1% a 14% apds cirurgia ortopédica. As ISCs
representam um 6nus clinico e econémico substancial para os pacientes e os sistemas
de saude, principalmente atribuivel ao aumento da morbidade, mortalidade e gastos
hospitalares. O custo anual do tratamento de ISCs é estimado em USS 1 bilhdo, com uma
taxa de mortalidade de 2 a 11 vezes maior em comparag¢ao com pacientes sem ISCs,
destacando a necessidade de preveni-las’.

Importancia da vigilancia na prevencao de ISC

Especificamente, a vigilancia utiliza métodos sistemdticos de coleta,
consolidacdo e analise de dados sobre a distribuicdo e os fatores de risco para infeccdes
pos-cirurgicas; essas informacgbes permitem a implementacdo de mudancas para reduzir
as taxas de ISC. As atividades de vigilancia podem ser coordenadas por instituicdes
internacionais, nacionais ou por grupos especificos, ou conduzidas dentro de um Unico
hospital, mas ndo podem faltar®.

O objetivo da vigilancia é avaliar iniciativas de prevencao de infecgdes. Ela
determina a magnitude de um problema existente e pode identificar fatores de risco
modificaveis, como higiene pessoal e nutricdo inadequadas, controle glicémico
inadequado ou falta de adesdo as praticas pré-cirurgicas, cirurgicas e pds-operatorias
recomendadas®.

Os dados de vigilancia podem ser usados para informar praticas e procedimentos
hospitalares e mensurar o impacto dos esforcos de prevencdo e controle. A vigilancia
também permite avaliar o custo da infec¢do e monitorar o custo-beneficio ao longo do
tempo. Programas de vigilancia eficazes, com feedback de dados, podem melhorar os
resultados dos pacientes!!. A adop¢do de um programa de vigilancia padronizado é
altamente realizdvel através de uma rede deste tipo e pode-se esperar que se
correlacione com melhores taxas de ISCs. Neste contexto, as comissdes de controle de
infeccdo hospitalar, que devem ser atuantes e obrigatdrias em todos os hospitais,
desempenham um papel muito importante??.

Tipos e Classificagoes de ISCs

ISCs Superficiais: Essas infecgdes localizam-se principalmente nas camadas mais
externas do sitio cirdrgico, ou seja, pele e tecido subcutdneo. Frequentemente,
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manifestam-se com sinais visiveis de infec¢do, como vermelhiddo, edema, calor e
secrecdo purulenta. Se nao forem tratadas, podem progredir, levando a complicagdes
mais graves ou até mesmo ao desenvolvimento de ISCs profundas ou em
orgdos/espacos’s.

ISCs profundas: essas se estendem além das camadas superficiais do sitio
cirdrgico, atingindo as camadas fasciais e musculares abaixo da incisdo. Caracterizam-se
por seu carater invasivo, podendo causar complicacdes como a formacdo de abscessos,
necrose tecidual ou danos a estruturas vitais. As ISCs profundas estdo associadas a um
maior grau morbidade, hospitalizacdo prolongada, procedimentos cirurgicos adicionais
e tratamento médico intensivo*.

ISCs de d6rgdos/espagos: abrangem infec¢des que afetam qualquer parte do
corpo além do local da incisdo e podem ser particularmente desafiadoras para
diagnosticar e tratar, devido ao seu potencial envolvimento de 6rgdos vitais ou
cavidades corporais. Podem exigir intervencdo cirdrgica, como procedimentos de
drenagem ou reoperagao, e cursos prolongados de antibioticoterapia para eliminar a
infeccdo de forma eficaz, com consequéncias graves, exigindo monitoramento e
tratamento multidisciplinar®®.

Fatores de risco para ISC
1. Tempo operatorio

Um dos pontos importantes é a correlacdo entre a duracdo do tempo operatério e
a ocorréncia de ISC. As infec¢des do sitio cirurgico (ISCs) representam aproximadamente
20% das infecgBes nosocomiais®l’. Mdltiplos fatores de risco devem ser avaliados para
identificar correlagdes e associa¢des importantes. Os fatores de risco estdo associados
a incidéncia de ISC e incluem comorbidades, idade avancada, fragilidade do paciente e
complexidade cirdrgica. Além disso, intervencdes cirurgicas de longa duracdo tém sido
associadas ao aumento da incidéncia de ISC, com uma razdo de chances mediana de 2,3
em 11 estudos que relataram resultados significativos. Uma revisao sistematica de 15
estudos!® relatou diversos fatores consistentemente associados a ISCs, incluindo a
duracdo da internacdo pré-operatéria e a duracdo da cirurgia. Reconhece-se que a
classificacdo do procedimento cirdrgico como limpo, limpo-contaminado ou
contaminado é um fator importante no desenvolvimento de ISCs°. O tempo operatdrio
é um fator de risco independente para ISC que pode ser modificdvel, ao contrario de
certos fatores de risco do paciente, como a presenca de diabetes mellitus, por exemplo.
Muitos parametros podem impactar o tempo operatdrio, incluindo: planejamento pré-
operatdrio, experiéncia do cirurgido, fadiga do cirurgido, experiéncia da equipe na sala
cirurgica e acesso aos equipamentos. Os mecanismos pelos quais a incidéncia de ISC
aumenta devido ao tempo operatorio prolongado ndo estdo totalmente esclarecidos.
Com o aumento do tempo operatério, as incisGes abertas dos pacientes ficam expostas
ao ambiente, aumentando assim o risco de contaminagdo bacteriana. Um tempo
operatdrio mais longo predispde as incisdes a dessecagdo do tecido, o que também pode
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aumentar a probabilidade de contaminagcdo. Complicagdes respiratérias ocorrem com
maior frequéncia no pds-operatdrio®®. As concentra¢des teciduais de antibidticos
diminuirdo a medida que o procedimento prossegue e podem ser inadequadas se ndo
forem re-administradas durante o procedimento cirurgico. Além disso, érgaos vitais
como pulmaes, rins, figado, intestinos etc., podem estar envolvidos nas I1SCs2%22,

2. Pacientes Imunocomprometidos

Cinco condigdes principais devem ser consideradas: 1- intervengdo especifica em
pacientes transplantados e em pacientes em terapia imunomoduladora submetidos a
cirurgia; 2- manejo perioperatério de medicamentos que afetam a cicatrizacdo de
feridas/ISC; 3- pacientes oncoldgicos operados sob quimioterapia; 4- curativos em
pacientes imunocomprometidos; e 5- pacientes de alto risco submetidos a cirurgia geral
ou de emergéncia. Além dos pacientes imunocomprometidos devidamente definidos,
muitos outros apresentam uma combinacdo de condicdes, fatores de risco cirdrgicos e
estados fisioldgicos que aumentam o risco de ISC e contribuem para definir a populacao
de alto risco?3. Essas condi¢cdes podem ser listadas da seguinte forma: — Condi¢des dos
pacientes; Baixa concentracdo sérica de albumina, idade avancada, obesidade,
tabagismo, diabetes mellitus e isquemia secundaria a doenca vascular ou irradiagao.

Nos pacientes imunocomprometidos, procedimentos prolongados e inadequacdes
na limpeza cirdrgica ou na preparacao antisséptica da pele, trauma, choque, transfusao
de sangue, hipotermia, hipodxia e hiperglicemia ndo podem ser negligenciados. Pacientes
em uso de esteroides apresentam comprometimento da cicatrizacdo de feridas e
desenvolvem ISC com mais frequéncia no periodo pds-operatério. Em casos de uso
crénico de esteroides s3o relatadas taxas aumentadas de ISC de 2 a 5 vezes?#?°, A adesdo
rigorosa a medidas de prevencdo de infeccdo por ISSC deve ser implementada
especialmente em pacientes imunocomprometidos.

3. Outros fatores de risco

O risco de desenvolver uma ISC é multifatorial. Outros fatores de risco foram
identificados; estes incluem varidveis que descrevem a reducao da aptidao fisica do
paciente, como comorbidades, idade avancada, indices de risco mais graves (ASA), IMC
aumentado, dependéncia de medicamentos, classe de gravidade da ferida e diabetes.
Tabagismo, idade avancada, colonizacdo por S. aureus e uso de dispositivos médicos
também tém sido significativamente associados ao aumento do risco de todos os tipos
de ISC. Outros marcadores importantes incluem o aumento do tempo de internagao
hospitalar pré-operatdria e a complexidade das intervengdes cirdrgicas?®?’.

3.1. Antibiético profilatico

Na maioria dos procedimentos cirurgicos, uma Unica dose profilatica de
antibidtico administrada pouco antes da incisdo cirurgica € normalmente suficiente.
Essa abordagem de dose Unica esta alinhada ao principio de minimizar a exposicdo a
antibidticos, garantindo, ao mesmo tempo, a presenca de niveis adequados de
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antibioticos no local da cirurgia durante os estagios iniciais cruciais do procedimento
cirdrgico. Essa estratégia visa diminuir o risco de sele¢gdo de cepas bacterianas
resistentes a antibiéticos no microbioma do paciente. O uso profilatico de antibidticos
reduz efetivamente as taxas de ISC, restringindo a administracdo de antibidticos
profilaticos a uma Unica dose. Aderindo a essa recomendacgao, podemos contribuir para
0 combate a resisténcia a antibidticos, reduzindo, ao mesmo tempo, o potencial de
eventos adversos e complicacdes relacionados a antibidticos?®.

Educacdo e treinamento: Programas continuos de educacao e treinamento para
profissionais de saude sdao fundamentais para a adesdao bem-sucedida as diretrizes de
profilaxia antibidtica.

3.2. Antibiotico profilatico na prdtica:

Existem recomendacdes para tipos especificos de cirurgias. Considere-se as
nuances de cada procedimento, como o local cirurgico, as caracteristicas do paciente e
as técnicas cirurgicas empregadas. Podemos priorizar antibidticos com o espectro de
atividade ideal contra os provdveis patdgenos encontrados durante procedimentos
cirargicos especificos. A selecao estratégica de antibidticos deve minimizar o uso
desnecessario de amplo espectro. A selecdo de antibidticos baseia-se na preferéncia por
agentes de primeira linha, como a cefazolina. Esses antibidticos sdo os preferidos para
muitos procedimentos cirurgicos devido aos seus atributos, incluindo um amplo
espectro de atividade contra patégenos comuns encontrados em cirurgias e um perfil
de seguranca bem estabelecido. Os antibidticos de primeira linha equilibram a eficacia
e minimizam o risco de efeitos adversos, tornando-os a base da profilaxia em diversos
cenarios cirurgicos. Seu uso reflete um esforco consciente para fornecer aos pacientes
protecdo ideal contra ISCs, garantindo a seguranca®.

3.3. Hordrio e Administrag¢do de Antibidticos:

Os antibidticos devem ser administrados dentro de um intervalo de tempo
especifico antes da incisdo cirurgica, idealmente 30 a 60 minutos antes do inicio do
procedimento. Esse hordrio é estrategicamente escolhido para garantir que os niveis
terapéuticos do antibidtico estejam presentes nos tecidos do paciente precisamente
guando ocorre a potencial exposicdo bacteriana, normalmente quando a incisdo
cirdrgica é realizada. Essa conduta aumenta significativamente a probabilidade de
erradicacdo dessas bactérias. Dosagem intraoperatdria: O hordrio e a duragdo da
administracdo de antibidticos durante os procedimentos cirdrgicos desempenham um
papel crucial na prevencdo de infec¢des. Embora a dose pré-operatéria inicial seja vital,
é importante considerar que muitos procedimentos cirurgicos podem se estender além
da janela de cobertura efetiva do antibidtico. Nesses casos, o repique da dose
intraoperatdria torna-se uma pratica recomendada, especialmente para cirurgias com
duragao superior a 2 a 4 horas. Isso garante protegdo continua contra potencial
contaminagao bacteriana e reduz o risco de ISCs. Além disso, em alguns casos, a
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administracdo local de antibidticos no intraoperatério pode ser adotada. Esta
abordagem envolve a aplicacdo direta de antibidticos no local especifico da incisdo
cirlrgica ou na area intracavitaria de potencial infec¢do?°.

3.4. Duragdio do Tratamento Profildtico

Na maioria dos procedimentos cirdrgicos, uma Unica dose profilatica de
antibiético administrada pouco antes da incisdo cirurgica é normalmente suficiente.
Essa abordagem de dose Unica estd alinhada ao principio de minimizar a exposicao a
antibidticos, garantindo, ao mesmo tempo, a presenca de niveis adequados de
antibidticos no local cirurgico durante os estagios iniciais cruciais do procedimento. Essa
estratégia visa diminuir o risco de sele¢do de cepas bacterianas resistentes a antibidticos
no microbioma do paciente. Procedimentos cirdrgicos que envolvem o cora¢ao, como a
cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio ou a cirurgia de valvula cardiaca,
frequentemente requerem tratamento profilatico prolongado com antibiéticos. A maior
suscetibilidade dos tecidos cardiacos a infeccbes e a duracao prolongada dessas
cirurgias exigem um tratamento mais prolongado com antibidticos para garantir
protecdo adequada ao paciente?®3°, Em casos cirirgicos que envolvem o trato
gastrointestinal, particularmente aqueles com contamina¢do continua (por exemplo,
perfuracdo intestinal ou obstrucdo intestinal), periodos mais longos de profilaxia sdo
recomendados. O risco de infeccdo é elevado devido a introducdo de bactérias
intestinais no local da cirurgia. Como resultado, antibidticos podem ser administrados
por um periodo prolongado, as vezes até 24 horas, para fornecer protecdo continua3..

3.5. Principios gerais da antibioticoterapia profilatica

Escolher o antibidtico correto de acordo com o sitio operatdrio; escolher a dose
correta. Alguns antibidticos requerem dose de acordo com o peso do paciente. Ex:
(cefazolina 3g para peso > 120 Kg); ndo é necessdrio realizar a correcdo em casos de
insuficiéncia renal ou hepatica, tanto no intra quanto no pds-operatério ja que poucas
doses serdo infundidas; iniciar a infusdo IV na inducdo anestésica; realizar o repique da
dose do antibidtico de acordo com a meia vida ou se ocorrerem sangramentos maiores
qgue 1,5 litros em adultos ou perda de 15 a 20% do volume sanguineo em pacientes
pediatricos. Doses adicionais de repique seguem o horario da ultima infusdo; A dose do
repique é igual a dose de indugao; repique habitual de cefuroxima e cefazolina é em 4
horas. O repique de cefoxitina deve ser apds 2 horas; nao ha evidéncias na literatura de
gue a manutencdo de antibidticos no pds-operatdrio unicamente pela presenca de
sondas e drenos diminua a taxa de infeccdo de sitio cirurgico. Pelo contrério, antibiéticos
desnecessarios contribuem com a resisténcia bacteriana; cirurgias laparoscépicas
seguem as mesmas premissas gerais; profilaxias via oral, na cirurgia colorretal, devem
ser iniciadas até 2 horas antes dos procedimentos>!.

3.6. Fios de sutura impregnados com antimicrobianos
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Ha evidéncias de que o uso de fios de sutura impregnados ou revestidos com
antisséptico de amplo espectro (triclosan) pode assegurar efeitos antimicrobianos de
forma eficaz e segura aos tecidos. Diversos estudos tém mostrado resultados
promissores e evidéncias de nivel 1A com seu uso. Os efeitos tém sido significativos apds
cirurgia abdominal, com melhores resultados do que apds cirurgia de mama ou
cardiaca®?’. Um estudo adicional analisando a cirurgia colorretal demonstrou uma
reducdo significativa de ISCs associada ao uso de fios de sutura impregnados com
antimicrobianos?3. Esses dados representam uma forte evidéncia de que o uso de fios

de sutura impregnados com antimicrobianos pode contribuir para previnir ISCs.

Tabela 1 — Antibidticos profildticos e doses nas intervengdes cirurgicas mais frequentes3?

complicada

cefoxitina

Intervengoes e Indugdo Manutengao . 2
A Pos-
Cirurgicas gtbletice anestésica intraoperatoria (24 h) Os-operatorio
Esofagectomia cefazc.)I-lna ou 2g EV 2gEV4em4dh Ndo indicado
cefoxitina
fazoli
Gastrectomia ce azs)lilna ou 2g EV 2gEV4em4dh N3do indicado
cefoxitina
Cefoxitina
Intestino ou cefazolina | 2g EV 2gEV4em4dh
deleado + 2g EV + 2g EV + Ndo indicado
& Metronidazo | 500 mg EV 500 mg EV
I
Apendicectomi cefazolina ou
ando 2g EV 2gEV4dem4h Ndo indicado

Apendicectomi
a complicada

Ceftriaxona
+
Metronidazo

Ceftriaxona 2g
iV + Metronidazo

Ceftriaxona 2g EV
12/12h + Metronidazo

Ceftriaxona 1g EV
12/12h+Metronidazo
| 500mg EV 8/8h

E E
| | 500mg EV | 500mg EV 6/6h (5dias)
Colectomias Cefoxitina Cefoxitina 2g EV | Cefoxitina 2giV 2/2/h | N3o indicado
Colecistectomia Cefazolina Cefazolina 2g EV | Ndo indicado Ndo indicado
(aberta)
Colecistectomia
Laparoscépica Cefazolina Cefazolina 2g EV | Ndo indicado Ndo indicado
Alto risco
Colecistectomia
lapar. Baixo Ndo indicado | Ndo indicado N&do indicado N&do indicado
risco
Herni fi ] . ) Cefazolina 1g EV 8/8
ernlc?rra ' Cefazolina Cefazolina 2g EV | Cefazolina 1g EV 8/8 h etazolina g /
com risco h (24 horas)
Hernprraﬂa Ndo indicado | Ndo indicado N&do indicado N&do indicado
sem risco
Trauma
. - - Cefoxitina 1g EV
abdominal Cefoxitina Cefoxitina2g EV | 2gEV2/2h 6/e6EXI na 2g
penetrante
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CONCLUSAO

Cirurgides, especialistas em controle de infeccdes e pesquisadores devem
colaborar para refinar os protocolos existentes e explorar novos métodos para proteger
a seguranca dos pacientes durante procedimentos cirurgicos. Uma rede de vigilancia
podera melhorar a prevengao de ISC nos hospitais, sendo importante incentivar os
responsaveis pelos servicos de cirurgia a implementar programas com metodologias e
responsabilidades consistentes. Um compartilhamento continuo de informacgdes entre
hospitais e servicos de cirurgia, incluindo dados, metodologias, barreiras e intervencoes
aqui descritas, permite que cada grupo contribua para reduzir a prevaléncia de de ISC.
Espera-se que este artigo possa servir como um recurso e incentivar o aprimoramento
das atividades de vigilancia de ISC. Dessa forma, os cirurgides podem vislumbrar um
futuro préximo em que as ISCs se tornem uma raridade, especialmente na cirurgia limpa
e potencialmente contaminada, melhorando, em ultima andlise, a qualidade geral do
atendimento cirurgico.
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