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A ocorréncia de infecgdo de ferida operatéria representa para o cirurgido,
especialmente para o neurocirurgido, um pesadelo a ser evitado a qualquer
custo. Numerosas e contraditdrias sdo as experiéncias dos autores que escre-
veram sobre infecgGes em cirurgia geral. Em neurocirurgia os trabalhos sdo
mais escassos destacando-se a revisdo feita por Haines1® e os trabalhos de
Malis e col. 325152 que situam os indices de infecgdo operatéria geralmente
entre 2 e 8% estando a média em 4%. A idéia desta publicacdo surgiu apods
haver durante o ano de 1977 uma incidéncia quase epidemica de infec¢do opera-
téria em nosso Servico no Hospital Santa Isabel, levando tanto o grupo de
cirurgides como todo o corpo clinico & preocupagio mais intensa com infec¢Ges
hospitalares 6,

Os fatores que concorrem para o aparecimento de infecgles cirtirgicas sdo
relacionados 4 imunidade prépria do paciente, 4 ferida operatoria e ao meio
hospitalar. O mecanismo bdasico de defesa do organismo humano contra a
disseminagdo de qualquer infec¢do apresenta em suas etapas finais a filtragdo
microbiana pelas imunoglobulinas (opsoniza¢do). Segue-se a esta, a fase onde
entra em funcionamento o sistema formado pelos linfécitos T, mononucleares e
os leucdcitos polimorfonucleares que, apds fagocitarem os microbios invasores,
os cercam com lisosomas citoplasmaticos possuidores de enzimas proteoliticas
(lisozimas) provocando rupturas de membrana celular (degranulagdo), seguida
de morte microbiana 1.4¢, Este mecanismo sofre variagdes individuais e depende
da integridade do sistema imunitdrio do hospedeiro. A detecgdo da integridade
deste sistema é importante para a prevencdo de infecgGes operatorias 30, Pa-
cientes com sistemas precdrios podem ser identificados pré-operatoriamente pelo
uso de uma bateria de testes cutidneos (PPD, Tricofiton, virus da caxumba,
cdndida e varidase). Se positivo o teste para todos os antigenos o sistema é
normal; se posltivo somente para um dos antigenas o sistema é precdrio e
teremos anergia relativa; se totalmente negativo estamos em presenga da anergia
absoluta, situagdo na qual se devem tomar precaugbes para evitar ocmplica¢Ges
infecciosas pos-operatdrias 5.

Na ferida operatéria alguns fatores como a isquemia por compressio ou
pelo uso de agentes vasoconstritores, a presenca de hematomas ou espagos
mortos, podem favorecer a instalagdo de germes. Alteragbes sistémicas como
hipoxia, trauma e infec¢do & distincia, hipovolemia e endotoxemia podem
agravar os riscos de contaminagido 11,12,13,40,42,
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O Departamento de Cirurgia da Universidade de Cincinatti aceita como
fatores de contaminagdo de feridas os seguintes itens: 1) cirurgias eletivas
tém sua contaminacdo na sala de cirurgia; 2) pessoal médico, paramédico e
pacientes veiculam infeccdo; 3) o contato direto é o principal contaminador:
instrumentos ou maos contaminadas, pele do paciente, visceras seccionadas ou
outros tecidos; 4) a contaminagdo hematogénica € mais frequente do que
parece; 5) bactérias ambientais que possam cair no campo ndo sdo tdo impor-
tantes; 6) pessoal assintomatico portador de estafilococo ndo é risco; 7) pes-
soal sintomdtico com estafilococo ou outra infecgdo ativa é grave fator conta-
minante; 8) infecgOes por contaminacdo no quarto ou enfermaria sdo raros;
9) chdo, colchdo, roupas de cama e carrinhos de comida ndo representam
riscos aprecidveis; 10) feridas abertas ou supuradas sdo de alto risco 8.

Em neurocirurgia sdo aduzidos como riscos pré-operatdrios a estadia
hospitalar prolongada prévia e o uso de corticbides. No decurso operatério
deve-se acrescentar a exposicdo prolongada da ferida, a retirada temporaria
de osso devascularizado, a presenga de p6 de osso, cera, gelfoam e surgicel no
campo cirurgico, e o uso do microscopio 32,

O uso dos raios ultravioletas como esterilizador de ar ambiental de salas
de cirurgia foi muito empregado tendo levado & diminuicio de indices de
infeccdo mesmo no Massachusets General Hospital 32. As conclusdes do Na-
tional Research Council, embora discutidas por alguns, nio consideram como
segura a esterilizagdo por este método. Este mesmo 6rgdo do Servico Nacional
de Satide dos Estados Unidos divide as feridas cirirgicas em 4 grupos: feridas
limpas, limpas-contaminadas, contaminadas e infectadas. Para a neurocirurgia
esta classificagdo modifica-se um pouco: cirurgias limpas, sdo aquelas onde nio
existe contaminagdo, técnica estéril, ndo trauméiticas e sem penetragdo no trato
respiratdrio; cirurgias limpas com implantes, executadas com técnica estéril com
colocagdo de implantes (derivagGes com valvula e cranioplastias); cirurgias
limpas-contaminadas, quando existe penetragdo de seios paranasais, irregulari-
dade de técnica cirurgica, traumatismo fechado e fraturas de base com fistula
liquérica; cirurgias contaminadas, onde ocorre penetragdo ciriirgica de meio
contaminado (ndo infectado); cirurgias infectadas, com infec¢do cronica, supu-
radas ou abscedadas 28,

MAAERIAL E METODOS

O material deste trabalho consta de anédlise das infecgdes cirtrgicas ocorridas em
733 intervencOes realizadas com a mesma técnica de antissepsia e tAtica cirdrgica, em
um perfodo de 50 meses, a partir de Janeiro de 1977. Este periodo foi dividido em
trés etapas conforme os principios gerais de técnica de antissepsia e tética cirdrgica
empregados em cada uma delas, visando demonstrar os diferentes indices de infecgfio
obtidos apés as modificagdes realizadas. Como cirurgiags limpas incluimos as cranio-
tomias e laminectomias eletivas, hérnias discais cervicais e lombares, cirurgias de
nervos periféricos e procedimentos por puncdo (lesdes por radiofrequéncia). Como
cirurgias contaminadas consideramos os hematomas e laceragdes cerebrals trauméticos
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fechados, traumatismos raquimedulares, mielomeningoceles e ressecgdes transesfenoidais
de tumores de hipéfise. As fraturas expostas de crinio com afundamento foram consi-
deradas contaminadas e as cirurgias infectadas foram excluidas desta estatistica. Tam-
bém foram excluidas 80 pequenas cirurgias realizadas, tais como puncgfes ventriculares,
revisGes de vilvula e revisdes de cirurgia por sangramento ou infeccéo.

As infecgles estudadas foram: supuracéio subcutinea com ou sem colegdo, supuracéo
de implantes (cranioplastias ou vilvulas), osteomielites e meningites.

Primeira etapa (Janeiro de 1977 a Maio de 1978) — Os 17 meses desta fase foram
representativos da tatica cirtirgica e técnica de antissepsia que estavamos usando nos
sete anos anteriores. Os itens enumerados séo 0s que consideramos importantes para
este estudo e, na época, constavam de: 1) tricotomia da regifio a operar feita no dia
anterior a cirurgia; 2) limpeza pré-operatéria imediata da regiio com sabdio neutro
iodado ou n#o; 3) antissepsia local com iodofor 4lcoolico; 4) uso de campo pléastico
esterilizado descartdvel aderente & pele; b5) protecio do retalho das craniotomias ou
musculatura de laminectomias com gaze ou algoddio sempre timido em s6ro morno: 6)
uso constante de coagulagéo unipolar adaptada ao aspirador; 7) uso pouco frequente
de coagulagdio bipolar; 8) manutenglio do fragmento 6sseo retirado em craniotomias,
mergulhado em soéro fisiol6gico até sua recolocagio; 9) uso frequente de irrigagéo-
com sb6ro nos tempos 6sseos antes da abertura ou apés o fechamento da dura-mater;
10) esterilizagio do microscépio em formol por 24 horas.

Nas tabelas 1 e 2 expomos as intervencdes realizadas e os findices de infecgéio
encontrados nesta etapa. Pelo cariter quase epidémico das infeccBes especialmente  nas
craniotomias eletivas, foram tomadas medidas para investigar e localizar origem do foco
infeccioso: culturas de campos e material cirtirgico; colheita de material de vestibulo
nasal da equipe cirGrgica; abertura de placas na sala; estudo das culturas dos pacien-
tes infectados. As culturas de material e campo foram todas negativas mostrando
haver boa técnica de esterilizaco do setor hospitalar. O material colhido do nariz
evidenciou presenga de vAirios germes inclusive o estafilococo, sem presenca prepon-
derante de um deles e sem haver sinais de infeccdo respiratéria nos componentes da
equipe. A abertura de placas na sala, durante 20 minutos, apés esterilizagdo com formol
se caracterizou por resultados contraditérios com presenca de diversas cepas de bacté-
rias e fungos. O estudo das culturas caracterizou o estafilococo aureus ora produtor,
ora n#o, de penicilinase, como responsdvel tnico por todas as infecgies desta fase.

Segunda etapa (Junho de 1978 a Outubro de 1979) — Em relacdo ao periodo anterior
algumas modificagies foram instaladas em nossa rotina cirtirgica e de antessepsia. Os
itens alterados foram: 1) tricotomia 3 horas antes da operacfo; 5) Protecdo dos reta-
lhos de craniotomias com Surgicel coberto com campos e compressas secas; 8) manuten-
¢lo do osso retirado de craniotomias envolvido em compressas secas; 9) uso restrito
de sOro nos tempos epidurais, em pequenas quantidades, exclusivamente para limpeza
do campo ou evitar secagem dos tecidos; 10) microscépio n#o estéril revestido por
plastico esterilizado com 6xido de etileno. Nas tabelas 3 e 4 demonstramos os indices
obtidos com as modificagées instaladas.
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Diagnéstico Ne de pacientes No de infecgdes
Traumatismos cranioencefalicos 75 0
Craniotomias eletivas 34 7(20,5%)
Hérnias discais lombares 52 2(3,8%)
Cranioplastias 20 . 1(6%)
Cirurgias de nervos periféricos 16 1(6,2%)
Derivagbes com vélvula 12 2(16,6%)
Traumatismos raquimedulares 12 1(8,3%)
Laminectomias eletivas 10 2(20%)
Hérnias discais cervicdis 4 0
Ressecgdo transfenoidal de tumor hipofisario 3 0
Mielomeningoceles 2 1(50%)
Hérnias discais lombares 51 8(6,8%)
Totais 240 17(7,08%)

Tabela 1 — Resullados na primeira etapa (Janeiro de 1977 a Maio de 1978).

Tipos de ecirurgia Ne¢ de pacientes Ne¢ de infecgdes
Cirurgias limpas 116 12(10,3%)
Cirurgias limpas com implantes 32 3(9,3%)
Cirurgias limpas-contaminadas 58 2(3.,4%)
Cirurgias contaminadas 34 0

Totais 240 17(7,08%)

Tabela 2 — Estado do campo operatério ma primeira etapa (Janeiro-1977 a Maio-1978).

Durante a primeira e segunda etapas tivemos dois 6bitos por meningites purulentas.
Em 20 pacientes realizamos cultura de tecido subcutineo ao término das operacgdes, em
cirurgias eletivas, sem implante. Todas as culturas foram negativas.

Até entdo empregavamos antibi4ticos em casos de infeccdo confirmada no pés-ope-
ratério, usando sempre doses eficientes mesmo em infecgcSes subcutfneas. Preocupados
com os fndices ainda elevados mesmo apés as alteracdes de métodos, passamos ao uso
profilatico de antibi6ticos. N&o nos parecia vidvel a utilizacio da via sistémica pelo seu
custo, efeitos colaterais e baixas concentragdes obtidas nos tecidos moles. Deveriamos
erradicar o germe do tecido celular subcutdneo evitando colegies e extens@o da infecgdo
ao tecido 6sseo ou meninges.

Terceira etapa (Novembro de 1979 a Fevereiro de 1981) — Algumas modificacdes
bésicas em relagio ao perfodo anterior foram incluidas na técnica desta 1ltima fase.
Alteramos os itens: 6) o uso de coagulacdo unipolar foi abandonado passando-se a usar
exclusivamente a bipolar; 7) passamos a aplicar Oxacilina em pé nos tecidos moles
ap6s o fechamento da dura-mater, antes de suturar a pele, exclusivamente em cirurgias
limpas, eletivas e sem implantes. Os indices de infeccdo das tabelas 5 e 6 expdem os
resultados obtidos.
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Diagnéstico Ne¢ de pacientes N° de infeccles
Traumatismos cranioencefdlicos 56 0
Craniotomias 49 4(8,1%)
Hérnias discais lombares 51 8(5,8%)
Cirurgias de nervos periféricos 16 0
Derivagdes com vélvula 14 2(4,2%)
Traumatismos raguimedulares 13 1(7,6%)
Cranioplastias 12 1(8,3%)
Laminectomias eletivas 11 1(9,0%)
Hérnias discais cervicais 4 1(26%)
Mielomeningoceles 4 3(76%)
Ressecgfio transesfenoidal de tumor hipofiséirio 3 0
Ligaduras de carétida 3 0
Totais 334 16(6,8%)

Tabela 3 — Resuliados na segunda etapa (Junho de 1978 a Outubro de 1979).

Tipos de cirurgia Ne¢ de pacientes Ne¢ de infecgdes
Cirurgias limpas ' 133 9(6,7%)
Cirurgias limpas com implantes 26 : 3(11.5%)
Cirurgias limpas contaminadas 50 4(8%)
Cirurgias contaminadas 256 0

Totais 234 16(6,8%)

Tabela 4 — Estado do campo operatério na segunda etapa (Junho-1978 a Outubro-1979).

Diagnéstico Ne¢ de pacientes Ne¢ de infecgles
Traumatismos cranioencefédlicos 70 2(2,8%)
Craniotomias eletivas 51 1(1,9%)
Hérnias discais lombares 37 0
Derivacdes com vélvula 23 4(17,3%)
Cranioplastias 21 1(4,7%)
Cirurgias de nervos periféricos 14 0
Cirurgias por puncdo (radiofrequéncia) 13 0
Laminectomias 10 0
Hérnias discais cervicals 7 1(14,2%)
Traumatismos raquimedulares 6 0
Mielomeningoceles 6 0
Ressecclio transesfenoidal de tumor hipofisério 2 0
Totals 2569 9(8,4%)

Tabela § — Resultados na teroeira elapa (Novembro de 1979 a Fevereiro de 1981).
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Tipos de cirurgia Ne¢ de pacientes Ne¢ de infecgdes
Cirurgias limpas 132 2(0,6%)
Cirurgias limpas com implantes 4 5(11,3%)
Cirurgias limpas contaminadas 556 1(1,8%)
Cirurgias contaminadas 28 1(3,56%)
Totais 259 9(3,4%)

Tabela 6 — Estado do campo operatério na terceira etapa (Novembro-1979 a Feve-
reiro-1981).

COMENTARIOS

Com o resultado oferecido pelas culturas do material retirado dos pacientes
e a negatividade das culturas do material (instrumentos, campos, cotonéides,
gases) a hipotese que nos restava era da existéncia de problema técnico. A
roupa e as mdscaras usadas em nosso Centro Cirurgico preenchem os requisi-
tos internacionais de eficiéncia46. A técnica de antissepsia das mios consiste
em escova-las por 10 minutos com sabdo neutro ou iodoforado (Povidine),
completando com solugdo de Ilodofor alcodlico. Artigos revisados demonstram
a eficiéncia desta técnica através da cultura negativa da ponta dos dedos apds
2 horas de uso de luvas1%15, A tricotomia préxima a cirurgia passou a ser
feita tendo em vista nossos bons resultados com as cirurgias de emergéncia em
traumatizados e aos estudos que provaram que quanto mais distante a trico-
tomia e a hora da opera¢do, maior o indice de infecgdo 3. O uso de plasticos
aderentes & pele é questiondvel. Trabalhos comparativos demonstram que a
protecdo habitual com campos e compressas ¢ idéntica aquela fornecida pelo
uso dos plasticos 8. Continuamos, no entanto, a usar o plastico pela prote¢ido

a umidade que este material fornece.

A técnica do tratamento do retalho de pele e de osso adotada na 2* etapa
¢ a mesma empregada pelos cirurgiGes gerais e de outras especialidades cirtir-
gicas e tem a vantagem de deixar sempre seco o local, fazendo-se melhor a
hemostasia com o Surgicel. O uso abundante do sb6ro nos parecia arriscado
pelo meio de cultura ideal que possa ser ao se misturar com sangue. Passa-
mos a usa-lo muito estritamente nos tempos extradurais, exclusivamente para
evitar secagem de tecidos e mantivemos o osso em compressas secas. Estas
manobras erradicaram totalmente as osteomielites de nossa casuistica desde
Junho de 1978. Desde nossa formagdo neurocirtirgica no Instituto de Neuro-
cirurgia de Porto Alegre, aprendemos a usar o coagulador unipolar acoplado
ao aspirador. Quando passamos a utilizar o coagulador bipolar verificamos
que tinhamos menos necrose tissular ao redor do local coagulado com cicatri-
zacdo mais facil da ferida, fatos estes que nos levaram a abolir a coagulagédo
unipolar. Por razbes de ordem prética, em um Hospital onde o microscépio
serve a véarios especialistas era invidvel a esterilizacdo no formol. Usando o
revestimento com plastico esterilizado em ¢6xido de etileno unimos uma melhor
antissepsia a uma maior praticidade.
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Mesmo com as modificagbes efetuadas, ainda tinhamos ao final da 2¢ etapa
uma incidéncia de 6,7% de infeccdes em cirurgias limpas. As contaminagoes
partiam sempre do tecido celular subcutineo. Utilizando a proposi¢io de Da-
vidson fizemos culturas de tecido celular subcutineo em 20 pacientes ao final
do ato ciriurgico obtendo negatividade em todas ®.

Sempre usamos drenos em feridas de craniotomias ou, eventualmente,
laminectomias, somente por 24 horas, prazo este onde o risco de contaminagio
¢ infimo 836, Este conjunto de varidveis sem resultados satisfatérios nos levou
a pensar em antibioticoterapia profilética.

Antibioticoterapia profildtica — Antibi6ticos profilaticos podem ser usados
sistémica e topicamente. A idéia geral encontrada na literatura revisada é que
0 uso pos-operatdrio de antibibticos sistémicos é, estatisticamente, ineficaz e
inadequado 43. Chodak e Plaut retratam bem a muitiplicidade e diversidade de
opinides encontradas na literatura a respeito do assunto ao revisarem 131
trabalhos de lingua inglesa do periodo de 1960 a 1976, encontrando somente
24 artigos aproveitdveis para seus critérios?. O uso sistémico de antibibticos
profilaticos ¢ considerado eficiente quando os agentes antimicrobianos sdo
administrados imediatamente antes, durante e por poucos dias apés a cirurgia.
Com este método foi comprovada melhora de indice de infec¢do em histerecto-
mias abdominais ou vaginais, cesarianas, cirurgias de vias biliares, substitui¢do
total do quadril e craniotomias microcirurgicas 7. Em cirurgia geral encontra-
mos relatdrios sobre uso sistémico pré trans/e pds-operatorio, com efeitos bené-
ficos ou ndo, dos seguintes antibi6ticos: cefaloridina 42.43; penicilina, tetraciclina
e cloranfenicol 14; cefazolina 25.2¢; penicilina, meticilina e cloranfenicol 45,26, Em
neurocirurgia o numero de trabalhos é bem mais restrito. Haines em sua
revisdo, faz uma andlise do uso de antibidticos sistémicos conforme o tipo de
ferida, limpa, contaminada ou infectada. Usando-se ou nio antibiético profi-
latico, o indice geral de infec¢do em feridas limpas oscila entre 0,5 e 5,7% 1941,
A lincomicina %32 e clindamicina 1,52 reduziram eficientemente o indice de
infecco em laminectomias e diferentes cirurgias eletivas limpas. Quadery néo
estd certo se o uso de antibioticos em cirurgias limpas é valido, mostrando uma
incidéncia de 7% de infeccdo com antibioticos e¢ 3,69 sem os mesmos 45,
Indiscutivelmente a estatistica de Malis é a ideal. Apds usar com relativo
sucesso a lincomicina e a clindamicina, realizou 1732 operagfes sem uma unica
infeccdo usando Vancomicina e Tobramicina sistémicas associadas a irrigacdo
transoperatoria topica de solugdo de estreptomicina 32.

Nas cirurgias neurolégicas limpas com implantes, cirurgias limpas contami-
nadas e contaminadas propriamente ditas o uso de antibioticos profilaticos é
mais debatido na literatura. A leitura de varios estudos favorecendo ou crit.-
cando o método nos levaram a ter como orientacio ndo usar antibidticos nestas
operagOes 22,23,24,27,28,31,33,34,37,39,49,564,66,69,62. Nas operacOes infectadas o agente
antimicrobiano é wusado como terapeutico fugindo a finalidade desta dis-
CUsSSa0 29,47,50,



INFECQOES EM NEUROCIRURGIA 61

Andlise da casuistica — Nossa estatistica de infecgGes em cirurgias limpas
era muito elevada enquanto que nos outros tipos (implantes, limpa-contaminada
e contaminada) ndo havia afastamento muito grande das cifras médias inter-
nacionais. Fazia-se necessdrio encontrar um agente que atuasse no tecido
celular subcutineo em concentragOes suficientes para causar morte microbiana.
Nossa realidade de neurocirurgibes em um meio basicamente previdencidrio
com as implicitas contencbes de gastos, nos impediram de considerar vélido
o uso sistémico de antibioticos.

O emprego de antibiéticos topicos em cirurgia geral é relativamente pouco
estudado 20. E conhecido o conceito de que quanto antes o germe é destruido
apos sua entrada na ferida, mais baixo é o indice de infec¢do 2. Trabalhos de
Watermann demonstram que a concentracdo de cefalotina topica em pé dosada
em feridas 24 horas ap6s sua aplicagdo € 10 vezes maior do que a obtida
ap6s a administra¢do da dose mdxima por via parenteral 66, Experiéncias clini-
cas de Taylor concluem que se houver residuos, hematoma ou corpo estranho
em ferida, a irrigagdo com antibidticos pode ter valor. Para feridas secas e
limpas sua utilidade é nulas7. Estudos clinicos provam uma nitida e consis-
tente eficiéncia de antibiéticos em pd para uso tépico. A ampicilina, e a triplice
preparacdo em spray com neomiicina, bacitracina e polimixina sdo os mais
potentes empregados correntemente 8,17,18,

Em neurocirurgia encontramos poucos estudos clinicos com antibibticos
aplicados topicamente 16:61, Como necessitdvamos de uma droga eficiente para
a eliminacdo de estafilococo, resolvemos estudar a viabilidade do uso da oxaci-
lina em pdé pelo seu efeito in vitro demonstrado pelo antibiograma2. Sendo
derivado penicilinico, tem todas as caracteristicas de neurotoxicidade do grupo
a saber: é epileptogénica e causa mielites e radiculites 18,62, O uso no tecido
mole nos pareceu seguro por estar a dura-mater craniana ou raquideana sem-
pre fechada.

Com a observagdo por 15 meses dos efeitos destas medidas, pudemos
apenas ver os beneficios. Talvez o tempo ainda seja curto para detectar
complicagdes. Além das modificagGes técnicas, de tatica e o uso tépico de
antibiéticos, deve-se comentar o consequente aprimoramento do cirurgido pela
preocupagdo constante em evitar complicagoes sejam elas infecciosas ou ndo.
Em grandes servicos é conhecida a discrepincia de resultados em operagdes
realizadas por cirurgiGes bem treinadus e em aprendizado. Por nio podermos
dispor de centro cirirgico modernamente equipado com filtros de ar e outros
insumos, fomos levados a instituir modificacOes simples e praticas. O relato
destas pode, eventualmente, auxiliar outros neurocirurgides envolvidos em situa-
c¢do semelhante.

CONCLUSOES

1 — InfecgOes operatérias em servicos de neurocirurgia devem ser analisa-
das pelo menos anualmente; 2 — Como causadores de infec¢do devem ser leva-
dos em consideragio fatores relativos a imunidade prépria do paciente, a ferida
cirirgica, ao ambiente hospitalar, & técnica de antissepsia e a tatica ciriirgica;
3 — Antibidticos profilaticos usados por via sistdmica tém eficiéncia em algumas



62 ARQ. NEURO-PSIQUIATRIA (840 PAULO) VOL. 40, N° 1, MARCO, 1982

cirurgias neurologicas eletivas limpas .Sua utilidade em cirurgias limpas com
implantes, limpas-contaminadas e contaminadas ainda nio foi comprovada. Sua
utilidade é parcialmente anulada pelos seus efeitos colaterais potenciais e pelo
custo de seu uso rotineiro; 4 — Modificagies de técnica de antissepsia e
tatica cirdrgica associadas a administracio topica de oxacilina em pé levaram
a diminuir nossos indices de infeccdo em cirurgias limpas de 6,2 a 0,6%.

RESUMO

Baseado em 733 cirurgias neuroldgicas realizadas em um periodo de 50
meses, 0 autor expde as providéncias tomadas para conter o surto infeccioso.
AlteragcOes de técnica de antissepsia e tatica cirurgica foram levadas a efeito
durante os trés periodos de duracdo do estudo. Nas duas primeiras etapas,
de 17 meses cada uma, a incidéncia de infec¢do em cirurgias limpas foi de
10,3 e 6,7%. Na ultima etapa de 15 meses, quando se associou o uso de anti-
bidtico topico (oxacilina em pd), este indice caiu para 0,6%. As taxas gerais
de infeccdo para os trés periodos, somando-se as cirurgias limpas, limpas com
implantes, limpas contaminadas e contaminadas foi de 7,08%, 68 e 3,4%,
respectivamente. Uma revisdo sumdria dos dados de literatura referentes a
antibioticoterapia profildtica sistémica e topica antecedem os comentarios sobre
as bases da mudanca de técnica eféetuadas durante o estudo. Tricotomia pro-
xima a operacdo, adocdio de técnica seca para a preparacdo do retalho de pele
e ‘musculatura, uso exclusivo do coagulador bipolar, uso restrito de séro epidu-~

ral, e uso de oxacilina em p6 antes do fechamento foram os itens principais
das modificacbes realizadas.

SUMMARY

Infections in neurosurgery.

The incidence of infection in neurological surgery is analysed by the author
due to an almost epidemic occurrence of wound contamination by straphylococ-
cus aureus in the year 1977. A brief review of the literature data is presented
concerning the factors related to the patient’s own immunity, the operative
wound and the hospital environment, that may cause infection. Based on 733
operations done in a period of 50 months the author exposes the modifications
installed for avoiding the infective sources. Antisseptic technic and surgical
tactic were modified during the three steps of this study. In the firts two
periods, each of one lasting 17 months, the infection rates for clean surgical
procedures were 10,3 and 6,7% respectively. By the last 15 months, when
topical oxacyllin powder was added, the infection rate droped to 0,6%. The
general infection rates for clean, clean with iimplants, clean-contaminated and
contaminated operations, during the three periods were 7,08, 6,8 and 3,4%. A
critical review of the data concerning to systemic and topical prophylactic
antibiotic therapy is followed by comments on the basis of the technical changes
made in this clinical study. Shaving close to the operation, dry preparation of
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the scalp flap and muscle, use of only bipolar coagulation, restrict use of
serum irrigation during the epidural stages of the operation an topical use of
oxacillin powder before wound closure were the main technical modification
introduced.
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