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Resumo
Objetivo: Analisar os fatores de risco de infecção da ferida operatória em neurocirurgia.
Métodos: Estudo transversal, prospectivo, conduzido em hospital de nível terciário com 85 neurocirurgias 
eletivas e limpas, tendo como desfecho a infecção até 30 dias após o procedimento cirúrgico.
Resultados: A ocorrência de infecção de sítio cirúrgico foi de 9,4% (n=8). Na análise bivariada observou-se 
que os fatores de risco: tempo total de internação, Índice de Massa Corporal, porte cirúrgico e transfusão 
sanguínea foram associados com a presença de infecção. Após ajuste no modelo de regressão logística 
binária, apenas o tempo total de internação mostrou relação estatisticamente significativa com a presença 
de infecção.
Conclusão: A ocorrência de infecção de sítio cirúrgico em neurocirurgia na instituição estudada foi maior do 
que o preconizado na literatura científica. Os resultados apontaram que o acompanhamento ambulatorial do 
paciente cirúrgico após a alta hospitalar pode reduzir a subnotificação dos casos de infecção.

Abstract
Objective: To analyze risk factors for surgery site infection in neurosurgery. 
Methods: A prospective cross-sectional study conducted in a tertiary hospital analyzing 85 elective and clean 
neurosurgeries with an outcome of infection within 30 days after surgery.
Results: Surgical site infection occurred in 9.4% (n=8) of cases. Bivariate analysis revealed that the following 
risk factors were associated with the presence of infection: total length of hospital stay, Body Mass Index, 
surgical size and blood transfusion. After running binary logistic regression adjustments, only the total length 
of hospital stay was significantly related to the presence of infection.
Conclusion: The occurrence of surgical site infection in neurosurgery in the studied institution was higher than 
recommended by the scientific literature. The results show that outpatient follow up of patients who undergo 
surgery after hospital discharge may reduce the underreporting of infection cases.
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Introdução

A infecção de sítio cirúrgico (ISC) é a complica-
ção mais frequente do paciente operado e, em sua 
essência, pode ser classificada como hospitalar, por 
decorrer de cirurgias ou de procedimentos invasi-
vos intra-hospitalares e está associada a diferentes 
níveis de gravidade, desde o acometimento do lo-
cal da incisão até coleções intracavitárias e infec-
ções relacionadas a próteses, aumentando o risco 
de septicemia e reabordagem cirúrgica. Este tipo 
de infecção apresenta morbidade significativa que 
prolonga o tempo de internação, aumenta o risco 
de readmissão hospitalar, admissão em unidade de 
terapia intensiva e óbito.(1)

Em neurocirurgia, estudo conduzido sobre 
a avaliação de 390 casos de craniectomia, cranio-
plastia e craniotomia durante o seguimento de dois 
anos, os resultados indicaram que 30 pacientes de-
senvolveram ISC, com incidência média de 7,7%, 
sendo que houve associação estatisticamente signifi-
cante entre este tipo de infecção e os fatores de risco 
escore da American Society of Anesthesiology (ASA), 
ASA II e cirurgia potencialmente contaminada. 
Outros fatores como, tipo e duração da cirurgia 
e experiência do cirurgião não foram associados à 
problemática. O tempo médio entre a cirurgia e o 
início da infecção foi de 11,8 a 21,8 dias.(2)

A incidência de ISC em cirurgia de coluna pode 
chegar a 15% dependendo do diagnóstico, da abor-
dagem cirúrgica, da região a ser operada, do número 
de níveis intervertebrais envolvidos no procedimen-
to e a utilização de instrumentação (órtese/prótese).
(3) De acordo com o Centers for Disease Control and 
Prevention, as taxas de infecção após laminectomias 
ou outros procedimentos de fusão espinhal estão 
entre 0,72 e 4,1%.(4)

Dentre os fatores de risco em cirurgia de co-
luna destacam-se: período prolongado de hospi-
talização pré-operatória, extensão da incisão ci-
rúrgica, cirurgia prolongada, ressecção de tumor, 
número elevado de pessoas envolvidas no ato 
cirúrgico, estágio do procedimento e revisão do 
procedimento cirúrgico.(5) A morbidade associada 
à ISC neste tipo de cirurgia inclui o prolongamen-
to da utilização de antibióticos intravenosos, múl-

tiplas readmissões e reoperações, desbridamentos 
cirúrgicos, aumento da permanência hospitalar, 
aumento nas taxas de pseudoartrose, além do fra-
casso da instrumentação.(6)

Frente ao exposto, salienta-se a importância de 
estudos sobre a ocorrência e os fatores de risco de 
ISC em neurocirurgia, principalmente no Brasil, 
uma vez que os dados disponíveis desta problemáti-
ca são escassos na literatura nacional. O presente es-
tudo foi conduzido para contribuir com evidências 
que possam permitir a reflexão da prática atual, im-
plementação de medidas de prevenção e controle, e 
também ampliar o conhecimento referente ao tema 
investigado. Assim, a pesquisa teve como objetivo 
geral analisar os fatores de risco de infecção da feri-
da operatória em neurocirurgia.

Métodos

Estudo transversal prospectivo conduzido em hos-
pital de nível terciário, do estado de São Paulo (Bra-
sil). O tipo de amostra foi de conveniência com a 
participação de 85 pacientes adultos submetidos à 
neurocirurgia, eletiva e limpa (potencial de conta-
minação do sítio cirúrgico), incluindo aqueles pa-
cientes que se submeteram a procedimentos neuro-
cirúrgicos com instrumentação (órtese/prótese), no 
período de junho de 2012 até abril de 2013. Ressal-
ta-se que no estudo delimitou-se analisar o desfecho 
infecção até 30 dias após o procedimento cirúrgico, 
apesar dos casos de implante, onde a infecção pode-
rá se manifestar em até um ano após o procedimen-
to cirúrgico.(7)

Os dados foram obtidos por meio do emprego 
de instrumento elaborado e submetido à validação 
de face e de conteúdo por estudiosos da temática. 
Esse instrumento é composto por duas partes, na 
primeira, os dados são relativos à caracterização 
do paciente e à identificação dos fatores de risco 
ao desenvolvimento de infecção (fatores relacio-
nados ao paciente, ao procedimento cirúrgico e ao 
ambiente). A segunda parte contempla os dados 
relacionados aos critérios diagnósticos de ISC, se-
gundo os critérios do Centers for Disease Control 
and Prevention, vigilância durante o período em 
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que o paciente permanece hospitalizado e após a 
sua alta.

Os dados coletados foram analisados por meio 
do software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 20.0 e os resultados foram apresenta-
dos segundo distribuições de frequências e medidas 
estatísticas descritivas tais como: média aritmética, 
desvio-padrão, mediana, valores mínimo e máximo 
para as variáveis quantitativas.

A análise bivariada foi adotada para analisar a 
associação entre as variáveis categóricas (transfusão 
sanguínea, presença de doença crônica, classificação 
ASA, porte cirúrgico, antibioticoprofilaxia) e a in-
fecção, por meio do teste exato de Fisher. Em rela-
ção às variáveis contínuas (idade, IMC, duração da 
cirurgia, duração da anestesia, tempo total de inter-
nação), procedeu-se o teste de Mann-Whitney.

Posteriormente, foram incluídas no mode-
lo de regressão logística binária as variáveis que 
apresentaram valor de p menor que 0,05 para 
os testes de associação ou de comparação com 
a variável resposta ISC, ajustou-se o modelo de 
regressão logística binária com intervalo de con-
fiança de 95%.

O nível de significância delimitado foi de α= 0,05.
O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-

mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Dos 85 pacientes participantes do estudo (N=85), 
77 não apresentaram ISC (90,6%), e oito desenvol-
veram esse tipo de infecção, ou seja, a ocorrência foi 
de 9,4%. A média de idade da amostra foi de 53,3 
anos (DP=14,16), com variação de 21 a 86 anos, 
sendo a faixa etária mais frequente de 60 a 70 anos 
com 21 sujeitos (24,7%). A maioria dos pacientes 
era do sexo masculino, representando 57,6% da 
amostra investigada. Dos oito sujeitos com ISC, 
quatro (50%) eram da faixa etária de 60 a 70 anos, 
sendo seis (75%) do sexo feminino, e dois (25%) do 
sexo masculino.

Em relação à classificação ASA, os resultados 
evidenciaram que 33 (38,8%) pacientes da amostra 

foram classificados como ASA I (paciente saudável), 
no entanto, desses participantes, três (9%) desen-
volveram ISC. Observou-se também, que a maio-
ria da amostra, ou seja, 51 (60%) pacientes foram 
classificados como ASA II (paciente com doença 
sistêmica leve ou moderada, sem limitação funcio-
nal) e desses, cinco (9,8%) foram acometidos de in-
fecção. Dos sujeitos estudados apenas um (1,2%) 
foi classificado como ASA III (paciente com doença 
sistêmica grave, com limitação funcional, mas não 
incapacitante) e não desenvolveu este tipo de infec-
ção (Tabela 1).

Dos 85 pacientes estudados, 40 (47,1%) não 
apresentavam doença crônica, porém, três (3,5%) 
desenvolveram ISC. Dos 45 (52,9%) pacientes 
com doença crônica, quatro (8,9%) tinham diabe-
tes, três (6,75) tinham diabetes e obesidade (um 
paciente apresentou infecção), 36 (80%) apresen-
tavam diabetes e hipertensão arterial (quatro pa-
cientes desenvolveram infecção) e, dois (4,4%) ou-
tras comorbidades.

Na amostra, o IMC médio foi de 26,18 Kg/
m2(DP=4,7) com variação de 18,37 a 47,03 Kg/
m2. Dos 85 pacientes, 40 (47%) apresentavam peso 
normal, sendo a categoria mais frequente; entretan-
to, ao considerar o número de sujeitos nas categorias 
sobrepeso e obeso, os resultados indicam frequência 
semelhante com 44 (51,8%) pacientes. Ressalta-
se que dos oito pacientes com ISC, quatro (50%) 
estavam na categoria sobrepeso e três (37,5%) na 
categoria obesidade.

Em relação às variáveis relativas ao procedimen-
to, a média de duração da anestesia foi de 185,81 
minutos, variando de dez a 440 minutos. A média 
de duração da cirurgia foi de 154,35 minutos com 
variação de 15 a 400 minutos.

A média do tempo total de internação da 
amostra (período perioperatório) foi de 11,48 dias 
(DP=13,15) com variação de dois a 80 dias. A ISC 
ocorreu com frequência maior nos pacientes que 
permaneceram de sete a nove dias internados (2 ca-
sos; 25%) e naqueles internados em período ≥ 22 
dias (2 casos; 25%).

Todos os sujeitos do estudo receberam antibióti-
co profilático (cefuroxima). Em relação ao momen-
to de aplicação, em 100% dos pacientes a medica-
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ção foi administrada antes da incisão cirúrgica e por 
via endovenosa.

Dos 85 pacientes estudados, 47 (55,3%) fo-
ram submetidos à cirurgia de porte I, 25 pacientes 
(29,4%) cirurgias de porte II, 11 pacientes (12,9%) 
cirurgias de porte III e apenas dois pacientes (2,4%) 
foram submetidos à cirurgia de porte IV. Dos oito 
pacientes que desenvolveram ISC, quatro (50%) fo-
ram submetidos à cirurgia de porte I, três pacientes 
(37,5%) cirurgia de porte III e apenas um paciente 
(12,5%) submetido à cirurgia de porte IV.

Em relação à transfusão sanguínea, do total da 
amostra estudada (n=85), 15 pacientes (17,6%) 
receberam transfusão e quatro (26,7%) desenvol-
veram ISC.

Nas análises estatísticas empregadas, obser-
vou-se que as variáveis tempo total de interna-
ção (p=0,001), IMC (p=0,022), porte cirúrgico 
(p=0,016) e transfusão sanguínea (p=0,030) foram 
associadas com a presença de ISC (diferença estatis-
ticamente significante) (Tabela 1).

Conforme já apontado, a regressão logística biná-
ria foi aplicada considerando-se as variáveis com p in-
ferior a 0,05 (tempo total de internação, IMC, porte 

cirúrgico e transfusão sanguínea), assim permaneceu 
no modelo como associada à presença de ISC apenas 
a variável tempo total de internação (p<0,001).

Discussão

A condução de estudo transversal pode acarretar 
limitações ao investigar condições de baixa ocor-
rência (ISC em cirurgia limpa) o que implicaria 
uma amostra maior. Ressalta-se que o desfecho ISC 
foi avaliado até 30 dias após a cirurgia do pacien-
te, apesar do conhecimento dos pesquisadores que 
em caso de implante, este tipo de infecção poderá 
se manifestar em até um ano após o procedimen-
to cirúrgico. Outro aspecto refere-se à conduta dos 
profissionais de saúde, uma vez que se observou a 
intensificação de cuidados para a redução dos índi-
ces de infecção na sala de cirurgia, devido a presença 
de um dos pesquisadores que também era membro 
da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da 
instituição selecionada para a condução do estudo.

Os resultados deste estudo fornecem subsídios 
para a compreensão da problemática na realidade 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes submetidos a neurocirurgias (n=85), segundo as variáveis investigadas

Variáveis
Infecção

p-value*

Sim n(%) Não n(%)

ASA 1,000

I 3(37,5) 30(39,0)

II 5(62,5) 46(59,7)

III - 1(1,3)

Transfusão sanguínea 0,030

Sim 4(50,0) 11(14,3)

Não 4(50,0) 66(85,7)

Porte (horas) 0,016

I (até 2) 4(50,0) 43(55,8)

II (> 2 a 4) 0 25(32,5)

III (> 4 a 6) 3(37,5) 8(10,4)

IV (> 6) 1(12,5) 1(1,3)

Doença crônica 0,520

Diabetes mellitus (DM) 0 4(5,2)

DM + obesidade 1(12,5) 2(2,6)

DM + HA 4(50,0) 32(41,6)

Outras 0 2(2,6)

Nenhuma 3(37,5) 37(48,1)

Variáveis Média DP Mediana Média DP Mediana p-value**

Duração cirurgia (minutos) 196,88 120,88 180,00 149,94 88,56 150,00 0,262

Duração anestesia (minutos) 228,13 123,92 215,00 179,08 95,03 170,00 0,313

Tempo total internação (dias) 30,57 24,66 28,50 9,74 10,20 7,00 0,001

Idade (anos) 57,88 10,80 59,50 52,86 14,44 54,00 0,302

IMC (kg/m2) 29,12 3,58 29,23 25,87 4,72 24,76 0,022

*Teste exato de Fischer; HA – hipertensão arterial; DP – desvio padrão; **Teste de Mann-Whitney
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brasileira. O acompanhamento ambulatorial do pa-
ciente cirúrgico após a alta hospitalar pode reduzir 
a subnotificação dos casos de infecção. Além deste 
aspecto, o estudo traz evidências que podem dire-
cionar a condução de novas pesquisas sobre inter-
venções para a prática clínica que possam minimizar 
a ocorrência de ISC em neurocirurgia e, consequen-
temente a melhoria da qualidade da assistência pres-
tada ao paciente cirúrgico.

No estudo, a média de idade da amostra foi de 
53,3 anos, dado semelhante aos resultados de pes-
quisa conduzida também em neurocirurgia (média 
de idade foi de 57,7 anos).(8) No grupo com infecção 
(n=8), quatro (50%) pacientes eram da faixa etária 
de 60 a 70 anos. Na literatura, a idade é apontada 
como fator de risco para o desenvolvimento de ISC, 
sendo os extremos de idade (recém-nascido e idoso) 
os principais grupos etários.(9)

A classificação ASA é um dos métodos mais 
utilizados para a avaliação clínica pré-operatória do 
paciente e na literatura apresenta-se como fator de 
risco para a ocorrência de ISC, ou seja, quanto mais 
grave a condição clínica do paciente, provavelmente 
maior será a taxa de infecção.(9,10)

No estudo, dos oito pacientes que desenvolve-
ram ISC, cinco (62,5%) foram classificados como 
ASA II. Esse dado é semelhante aos resultados de 
pesquisa realizada no período de junho de 2007 a 
maio de 2009, na qual os autores avaliaram pros-
pectivamente 390 pacientes submetidos à neuroci-
rurgia. A classificação ASA II e o potencial de con-
taminação da ferida (cirurgia potencialmente con-
taminada) foram fatores de risco para ISC, quando 
testadas associações.(2) 

Em relação ao IMC, dos oito pacientes com 
infecção, quatro (50%) foram classificados com 
sobrepeso e três pacientes (37,5%) como obesos, 
na análise bivariada esta variável foi associada com 
ISC (p=0,022). Em estudo retrospectivo cujo ob-
jetivo foi avaliar a incidência de ISC, a amostra foi 
composta por 363 pacientes adultos submetidos a 
cirurgias de coluna. Os resultados demonstraram 
que a obesidade foi fator de risco independente 
para o desenvolvimento de infecção.(11) Por outro 
lado, em outra pesquisa também retrospectiva, 
com o objetivo de avaliar o efeito do peso corporal 

sobre as complicações pós-operatórias (n=63 pa-
cientes, sendo 24 com peso normal, 25 obesos e 14 
obesos mórbidos submetidos à artrodese de coluna 
lombar), os resultados evidenciaram taxa baixa de 
ISC, sendo que somente um paciente no grupo de 
obesos, e um no de obesos mórbidos apresentaram 
este tipo de infecção.(12)

Nessa pesquisa, 52,9% dos pacientes (n=45) 
apresentavam algum tipo de comorbidade. A li-
teratura indica o diabetes mellitus como fator de 
risco, devido às complicações fisiopatológicas que 
ocorrem no processo de cicatrização, decorrentes da 
fragilidade do sistema de defesa, e da vasculopatia, 
comuns nas pessoas com diabetes.(7)

No presente estudo, todos os pacientes recebe-
ram antibioticoprofilaxia de acordo com protocolo 
da instituição, sendo a cefuroxima o medicamento 
de escolha e, mesmo com o emprego da medida, 
detectou-se a ocorrência de oito casos de ISC, pro-
vavelmente, devido à presença de outros fatores de 
risco na amostra estudada. Observou-se que a pre-
sença do pesquisador pode ter contribuído para a 
implementação da antibioticoprofilaxia de forma 
adequada, uma vez que a equipe cirúrgica tinha 
conhecimento que esse profissional era membro 
da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
da instituição e, por esse motivo, alguns questiona-
mentos foram feitos em relação ao medicamento de 
escolha e dosagem.

A administração de antibioticoprofilaxia correta 
requer a utilização do antibiótico adequado, com 
início de 30 a 60 minutos antes da incisão cirúrgica 
e a duração não deve ultrapassar 24 horas do proce-
dimento cirúrgico, sendo a conduta recomendada 
pelo Centers for Disease Control and Prevention.(7,13)

Na literatura há evidências que a duração da 
anestesia e da cirurgia apresenta associação com o 
risco de ocorrência de ISC.(7) Em estudo conduzido 
com pacientes submetidos a procedimentos neuro-
cirúrgicos, os resultados evidenciaram que a dura-
ção da cirurgia foi fator de risco independente para 
a ocorrência de ISC, devido ao tempo prolongado 
de exposição da ferida operatória ao ambiente; com-
plicações intraoperatórias, como perda sanguínea 
maior; queda nos mecanismos de defesa do pacien-
te; dor pós-operatória, devido ao tempo longo na 
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mesma posição cirúrgica; arritmias cardíacas e ou-
tras infecções pós-operatórias, como por exemplo, 
a pneumonia.(14)

Em estudo de coorte retrospectivo, com a par-
ticipação de 4.588 pacientes submetidos à fusão 
lombar, a duração da cirurgia foi fator de risco in-
dependente para as complicações pós-operatórias, 
inclusive infecção de sítio cirúrgico superficial, sen-
do que a duração de cinco horas ou mais de cirurgia 
foi associada ao aumento do risco de reoperação, 
infecção de sítio cirúrgico de órgão/espaço, sepse 
deiscência da ferida e trombose venosa profunda.(15)

Dos oito casos de ISC detectados, quatro 
(50%) foram em procedimentos de porte I e, os 
outros quatro casos (50%) foram em procedimen-
tos de porte III e IV, sendo que esta variável foi 
associada com ISC (p=0,016) na análise bivariada. 
Esses dados são semelhantes aos resultados de ou-
tra pesquisa, na qual o tempo cirúrgico superior a 
150 minutos foi indicado como fator de risco para 
o desenvolvimento de complicações após cirurgia 
de coluna.(16)

Nessa pesquisa, o tempo total de internação foi 
variável de interesse e constatou-se na análise biva-
riada associação com a ISC (p=0,001), bem como 
na regressão logística binária empregada (p<0,001). 
Em estudo recente,(17) esta variável também mostrou 
relação estatisticamente significativa com a presença 
de infecção.

No presente estudo, dos 15 pacientes que ne-
cessitaram de transfusão sanguínea, quatro (26,7%) 
desenvolveram ISC, sendo que na análise bivaria-
da, esta variável foi associada com ISC (p=0,030). 
Esse resultado é corroborado com outra pesquisa, 
na qual a hemotransfusão foi fator de risco para o 
desenvolvimento deste tipo de infecção (diferença 
estatisticamente significante).(18)

Conforme já apontado, na amostra investiga-
da, a ocorrência de ISC foi de 9,4%. Esse resultado 
mostra-se elevado, uma vez que a taxa de infecção 
recomendada para as cirurgias limpas é de 1% a 
5%, conforme parâmetros estabelecidos pelo Cen-
ters for Disease Control and Prevention.(7) O número 
de casos esperados para essa amostra de 85 pacientes 
seria de um a no máximo, quatro casos, entretanto, 
foram oito casos deste tipo de infecção.

Na literatura, alguns estudos evidenciaram re-
sultados semelhantes ao da presente pesquisa. Em 
uma pesquisa, as taxas variaram de 2,1% a 8,5% 
após cirurgias de coluna com instrumentação (im-
plante)(19) e em outra,(20) os resultados demonstra-
ram que as taxas de infecção dependem da natu-
reza do procedimento, ou seja, após discectomia, 
a taxa de infecção é de aproximadamente 1% po-
dendo ser superior a 9%, em caso de cirurgia com 
instrumentação.

No estudo, dos oito casos de infecção, quatro 
foram em cirurgia de artrodese com instrumentação 
(implante). Esse resultado pode modificar-se, uma 
vez que os pacientes foram avaliados até o 30º dia 
após a cirurgia e, de acordo com o Centers for Disea-
se Control and Prevention, em caso de implante de 
prótese, a infecção poderá ser diagnosticada em até 
um ano após o procedimento cirúrgico.

Em pesquisa conduzida com o objetivo de ana-
lisar a incidência de ISC após procedimentos neu-
rocirúrgicos e identificar os pacientes com risco alto 
para desenvolver esse tipo de infecção, os autores 
analisaram prospectivamente 390 pacientes, duran-
te dois anos, sendo que os resultados demonstraram 
incidência média de 7,7%,(2) dado semelhante com 
os resultados do presente estudo.

Em revisão sistemática conduzida com o obje-
tivo de comparar a incidência de ISC após artro-
dese de coluna utilizando a técnica cirúrgica aberta 
e minimamente invasiva, além de determinar os 
custos hospitalares relacionados ao tratamento, os 
resultados indicaram a redução na incidência de 
infecção após utilização de técnica minimamente 
invasiva, sendo 0,6% e 4% (cirurgia aberta). Esse 
dado pode reforçar a hipótese de que quanto maior 
a incisão cirúrgica, maior o risco de ocorrência de 
ISC.(21)

Na literatura, também se detectou pesquisas 
recentes, cujos resultados apresentaram índices me-
nores de ISC quando comparados aos dados do pre-
sente estudo. O objetivo de estudo descritivo retros-
pectivo foi avaliar a incidência e os fatores de risco 
de pacientes submetidos à cirurgia de coluna com 
doença degenerativa, no período de 1993-2010. A 
amostra foi composta de 817 participantes, sendo 
que 37 desenvolveram infecção, ou seja, a incidên-
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cia foi de 4,5%.(17) Em  estudo descritivo prospec-
tivo, a amostra foi composta de 1.110 pacientes 
submetidos a neurocirurgia (cirurgia eletiva), sendo 
que 41 desenvolveram ISC, assim a incidência foi 
de 3,47%. Ressalta-se que dos 41 casos de infecção, 
34 foram diagnosticados durante a hospitalização 
e sete após a alta hospitalar.(22) Em estudo de coor-
te prospectivo com a participação de 502 pacien-
tes submetidos à craniotomia, a taxa de ISC foi de 
5,6%.(23)

A vigilância pós-alta trata-se de estratégia neces-
sária, considerando que 12% a 84% das ISC são 
diagnosticadas nesse período, e, sendo assim, tor-
na-se imprescindível para a obtenção de indicadores 
acurados.(7)

No presente estudo, a vigilância pós-alta foi 
realizada por meio do retorno do paciente na 
sala de curativos (30º dia após a cirurgia) para 
delimitar-se de forma fidedigna, o perfil epide-
miológico dos egressos da neurocirurgia, uma 
vez que até o momento, os procedimentos neu-
rocirúrgicos realizados na instituição seleciona-
da para a condução da pesquisa, somente foram 
avaliados por meio de busca ativa durante a in-
ternação do paciente. Assim, dos oito casos de 
ISC diagnosticados, um foi na sala de curativos 
durante o retorno do paciente, na data agendada 
pelo pesquisador. Esse dado corrobora com a li-
teratura quando afirma que as taxas de infecção 
aumentam com a adoção da estratégia de busca 
pós- alta. Em pesquisa recente também em neu-
rocirurgia, os resultados evidenciaram que 70% 
dos casos de ISC foram identificados após a alta 
hospitalar do paciente.(24) 

Conclusão

A ocorrência de infecção do sítio cirúrgico em 
neurocirurgia na instituição estudada foi maior 
do que o preconizado na literatura científica. 
Nas análises estatísticas empregadas, observou-se 
que os fatores de risco: tempo total de interna-
ção, IMC, porte cirúrgico e transfusão sanguínea 
foram associados com a presença de ISC (dife-
rença estatisticamente significante). No entanto, 

no modelo de regressão logística binária apenas 
o tempo total de internação mostrou relação es-
tatisticamente significativa com a presença de 
infecção.
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