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RESUMO
Este artigo tem o objetivo de alertar e informar sobre as principais infecções do sistema nervoso central 
pós-procedimento da craniotomia, revisando dados epidemiológicos, profiláticos, fatores de risco, 
tratamento e outros pontos relevantes da infecção de ferida operatória, de meningite e de abscesso 
cerebral. Averígua-se a importância dos cuidados de assepsia com a lavagem do sítio cirúrgico com 
antisséptico degermante seguido de solução antisséptica alcoólica com princípio ativo (PVPI ou 
clorexidina), da equipe cirúrgica na degermação das mãos e paramentação e com os instrumentais e 
sala cirúrgica. Além disso, é discutido o valor da realização ou não da tricotomia, já que esta não mostra 
diferenças relativas nas incidências em acometimentos de patógenos. É de conclusão principal que, 
mesmo com as baixas incidências dessas infecções pós-craniotomias, estudos mais abrangentes e 
informativos sobre o assunto devem ser realizados em todo o mundo, por causa da gravidade do quadro 
clínico, seus prognósticos ruins, tratamentos intensivos, envolvimento de equipes multiprofissionais, 
extensão dos dias de internação, estadia em unidade de terapia intensiva e alta morbimortalidade.
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ABSTRACT
Infections in post craniotomies: literary review
In order to alert and inform about the main central nervous system infections after craniotomy procedure. 
Reviewing epidemiological, prophylactic, risk factors, treatment and other relevant points of wound 
infection, meningitis and brain abscess. Ascertains the importance of aseptic precautions by washing the 
surgical site with an antiseptic detergent followed by alcoholic antiseptic solution with active ingredient 
(chlorhexidine or PVPI), the surgical team in the antisepsis of hands and scrub and surgical instruments 
and operating room. Furthermore, it is discussed and whether or not the value of hair removal, since it 
does not show an effect on relative differences in affections of pathogens. It is the main conclusion that 
even with the low incidence of these infections after craniotomy, the most comprehensive and informative 
studies on the subject should be conducted around the world, due to the severity of clinical symptoms, 
their prognosis poor, intensive care, involvement of multidisciplinary teams, length of hospital stay, stay 
in the intensive care unit, a high mortality.
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Introdução

As infecções pós-procedimentos neurocirúrgicos, 
sobretudo pós-craniotomias, são complicações que atin-
gem diretamente o prognóstico do paciente, contribuin-
do para o aumento de dias de internação em unidade de 
tratamento intensivo (UTI), da morbimortalidade e de 
reabordagem cirúrgica.1 Para reduzir o impacto dessas 
complicações, o tempo para o diagnóstico, a ativação 
rápida de uma equipe incluindo neurocirurgião, neuro-
logista, intensivista, infectologista e especialidades afins 
e a terapêutica correta para cada caso são essenciais.2 
As manifestações infecciosas pós-craniotomias são 
comumente a infecção de ferida cirúrgica, ostemielite 
craniana, meningite, ventriculite, encefalite, abscesso 
cerebral e empiema subdural ou epidural.1 De acordo 
com a NNIS 2004, a infecção mais comum é a de ferida 
cirúrgica, seguida de meningite e abscesso. A maioria 
dos estudos utiliza-se da definição de infecção do sis-
tema nervoso central (SNC) do Centro de Controle de 
Doenças/The National Healthcare Safety Network (CDC/
NHSN).3-5 Esta traduz a infecção do SNC como: 1) infec-
ção intracraniana: abscesso cerebral, infecção subdural 
ou peridural, encefalite; 2) meningite ou ventriculite; 
3) abscesso espinal sem meningite. O artigo apresenta 
uma revisão literária sobre infecções pós-craniotomias, 
abrangendo infecção de ferida cirúrgica, meningite e 
abscessos cerebrais, os quais são os tipos mais prevalen-
tes descritos. Um tema vasto e com diversas vertentes 
estudadas, apesar de um número relativamente baixo 
em prevalência, é importante em virtude de sua alta 
morbimortalidade, sabendo-se que pode ser evitada ou 
então adequadamente tratada. Não houve delimitação 
dos períodos das publicações ou da localidade onde foi 
aplicada. As referências bibliográficas foram acessadas 
pelo banco de dados PubMed (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/), utilizando as seguintes palavras-cha-
ve: “craniotomy”, “craniotomia”, “infecção intracraniana”, 
“infecção pós-craniotomia”, “infections post craniotomy”, 
“meningite pós-neurocirurgia”. Não foi limitada data de 
publicação do estudo ou sua localidade de aplicação.

Infecções pós-craniotomias

Os estudos atestam uma prevalência baixa nas esti-
mativas de incidências de infecções pós-craniotomias, 
variando de 1%-11% das amostras com mais de 1.000 
procedimentos,6-8 alternando de acordo com os fatores 
de riscos estudados em cada pesquisa, principalmente 
com o uso prévio de antibióticos.9

Não há dados bem esclarecidos sobre a diferença 
de incidência das infecções pós-procedimento de pa-

tologias prévias que levaram à craniotomia. O que se 
averigua é uma maior incidência em traumas cranioen-
cefálicos (TCE),4 por ser considerada uma cirurgia 
contaminada e por seu caráter emergencial, o qual leva 
à diminuição do tempo de assepsia.

Como medidas gerais de assepsia, a quinta edição 
(2012-2014) do “Guia de utilização de anti-infecciosos 
e recomendações para a prevenção de infecções hos-
pitalares”, do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, orienta para a 
realização da tricotomia apenas se houver interferência 
com o procedimento cirúrgico, com área de remoção 
determinada dependendo de cada médico, devendo ser 
a menor possível com tricotomizador elétrico. Na pele, 
utiliza-se de solução antisséptica degermante seguida de 
solução antisséptica alcoólica com princípio ativo (PVPI 
ou clorexidina), aplicando-a centrifugamente, ou seja, 
do centro para a periferia. Além disso, devem-se tomar 
cuidados necessários no preparo da equipe cirúrgica na 
degermação das mãos e paramentação, bem como com 
os instrumentais e sala cirúrgica.10

Infecção da ferida cirúrgica 

A infecção da ferida operatória pós-craniotomia 
representa um risco bastante presente, que necessita de 
intervenções clínicas ou, às vezes, reabordagem cirúr-
gica. Em um estudo, foi vista a incidência de infecções 
pós-craniotomias de 2.994 pacientes, desses 117 (4%) 
evoluíram com infecção de sistema nervoso, e 30 deles 
foram de infecção de sítio cirúrgico.6

Dita-se que após a inoculação inicial, principalmen-
te pelo plexo coroide, são necessários cerca de 100.000 
organismos bacterianos por grama de tecido para que 
haja uma infecção de ferida cirúrgica, que pode levar a 
outros tipos de infecções, descritas a seguir.11

Os organismos mais comuns a infectar o sítio cirúr-
gico são em geral patógenos comuns à flora normal da 
pele. Staphylococcus aureus é o patógeno mais comum 
em infecção incisional, assim como em infecções de 
feridas profundas.5 Estudos demonstram o Propioni-
bacterium acnes, considerada uma bactéria contami-
nante, mas clinicamente insignificante. No entanto, foi 
demonstrado por Kamme et al.12 que ela está em maior 
número em locais com mais folículos pilosos, como o 
couro cabeludo. Além disso, são responsáveis por infec-
ções intracranianas. Por causa disso, embora tenha baixa 
incidência, deve ser pesquisada e tratada adequadamen-
te. Em geral, recomenda-se desbridamento cirúrgico, 
incluindo a remoção do osso flap, acompanhado de no 
mínimo três semanas de antibioticoterapia intravenosa, 
e a penicilina G e cefalosporinas de terceira geração – 

Infecções em neurocirurgia
Figueiredo EG et al.

Arq Bras Neurocir 31(4): 219-23, 2012



221

cefotaxima e ceftriaxona – seriam as escolhas preferidas, 
por causa da boa penetração no SNC.13 Além da P. 
acnes, também é citado o Staphylococcus epidermidis, 
frequentemente isolado em cultura de ferida infectada.
Há diferença de incidência de acordo com o risco da 
própria cirurgia, em que se averigua que o potencial de 
contaminação é de 1% a 5% para cirurgias limpas, 3% a 
11% para cirurgias potencialmente contaminadas, 10% 
a 17% para cirurgias contaminadas e maior que 27% 
para cirurgias infectadas.14

Alguns estudos procuram relação dos pacientes com 
e sem tricotomia do couro cabeludo no local da incisão 
e a infecção do sítio cirúrgico. Bekar et al.15  observa-
ram não haver diferenças estatisticamente significantes 
entre os pacientes sem tricotomia (13/1.038) e com 
tricotomia (12/980). Normas para o controle de infec-
ção de feridas cirúrgicas foram publicadas pelo CDC 
dos Estados Unidos, em que não indica a remoção do 
cabelo, exceto se ele prejudicar ou dificultar a realização 
do procedimento.14 No entanto, o modo com o qual 
é realizado a tricotomia pode demonstrar resultados 
diferentes, evidenciando que o uso de lâminas tem 
resultados piores em relação a máquinas elétricas ou 
produtos de depilação, pois aquelas causam microlesões, 
propiciando acometimento bacteriano do local.16,17 
Outros estudos também não encontraram diferenças 
significativas entre fazer ou não a tricotomia local, 
porém utilizando adequada assepsia, a qual é capaz de 
tornar o ambiente estéril.4

Meningite

Meningite pós-operatória é uma condição inco-
mum, apesar de estar em segundo lugar na prevalência 
dos tipos de infecção pós-craniotomias.1 Se comparada 
com a adquirida em comunidade, podem-se observar 
um início mais insidioso e uma evolução clínica mais 
prolongada, com tempo de internação estendido e de 
etiologia suscetível de microrganismos multirresisten-
tes. Ela pode ser química ou por patógenos bacterianos. 
As incidências de meningite bacteriana pós-cranioto-
mias, encontradas na literatura, em estudos de amostras 
de tamanhos semelhantes (> 1.000), variam aproxima-
damente de 0,3% e 1,9%.6-8,18

A meningite bacteriana pós-craniotomias é ge-
ralmente causada por Staphylococcus aureus, Staphy-
lococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae e por 
bacilos Gram-negativos (Pseudomonas, Klebsiella e 
Enterobacter).19 Nos últimos anos, Gram-negativas, 
principalmente Acinetobacter spp. e P. aeruginosa, 
ganharam força como etiologia de origem hospitalar.20 
Ainda sim, a etiologia mais comumente achada é a de 

Staphylococcus aureus, a qual, seguida dos Gram-nega-
tivos aeróbicos, é encontrada principalmente após pro-
cedimento neurocirúrgico ou hospitalização prolongada 
após trauma penetrante ou fratura de crânio. No caso 
de presença de um corpo estranho, como a colocação 
de derivações externas pós-craniotomias, observaram-
se frequentemente organismos provenientes da flora 
normal da pele, tais como a Propionibacterium acnes 
e os estafilococos coagulase-negativos. A importância 
dessas informações etiológicas se deve à consideração 
de abordagem terapêutica antimicrobiana empírica 
eficaz.21 Como critério de inclusão, as definições de me-
ningite bacteriana hospitalar do CDC são usualmente 
instituídas.22 São elas: 1) isolamento do microrganimos 
na cultura inicial de liquor ou sangue; 2) quadro clínico 
com início agudo de febre, cefaleia, enrijecimento do 
pescoço, sinais de irritação meníngeos ou de nervos 
cranianos; 3) elevada contagem de células brancas do 
sangue e proteinorraquia elevada e/ou glicose diminuí-
da; 4) determinação da coloração Gram dos organismos 
no líquido cefalorraquidiano (LCR). É importante frizar 
que a investigação diagnóstica consiste de estudos de 
imagem, análise do LCR com contagem do número de 
células, cultura, coloração de Gram e bioquímicas de 
glicose e proteínas e cultura de sangue. O diagnóstico 
de certeza se dá baseado nos resultados de uma cultura 
do LCR.21

Além da meningite bacteriana, encontra-se a assép-
tica, que ocorre de forma semelhante à primeira, com 
polimorfonucleares e diminuição no nível de glicose do 
LCR.23 A patogenia da meningite asséptica pós-cirúrgica 
ainda não é totalmente esclarecida, propondo-se que, 
após a transecção da dura-máter e da aracnoide, subs-
tâncias do próprio LCR ou materiais cirúrgicos causem 
uma reação inflamatória. Nas meningites bacterianas, os 
patógenos podem entrar para o espaço subaracnóideo 
por locais contíguos de colonização ou focos de supu-
ração, após a craniotomia.24 

Os fatores de risco independentes considerados sig-
nificativos variam para cada estudo, no entanto algumas 
variáveis se tornaram constantemente relatadas, como 
o extravasamento de LCR pós-operatório, drenagem 
externa de liquor, derivação intraventricular, nova 
cirurgia e cirurgias de emergência.5,6,25

A terapia eficaz para pacientes que desenvolveram 
a meningite pós-neurocirurgia deve ser rápida a partir 
da suspeita do quadro clínico, empírica com boa pene-
tração em nível de LCR e com cobertura para bacilos 
Gram-negativos aeróbicos, além dos patógenos comuns 
(principalmente S. aureus).20 Assim sendo, pode-se usar 
vancomicina em combinação com cefepima, ceftazidi-
ma ou meropenem.26 Assim que a cultura determinar 
o patógeno e suas sensibilidades, direciona-se a anti-
bioticoterapia.
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Abscessos cerebrais

Abscesso cerebral é uma infecção focal intracerebral 
com início em ponto de cerebrite e se desenvolve em 
uma coleção purulenta capsulada e vascularizada. Mais 
comumente, classificam-se os abscessos cerebrais de 
acordo com o ponto de entrada provável da infecção, 
explicado por uma melhor escolha antibiótica depen-
dendo de cada patógeno de locais específicos.27 Com 
um melhor conhecimento da anatomia cirúrgica do 
crânio, o advento da tomografia computadorizada, da 
biópsia cerebral estereotáxica, de técnicas de aspiração 
e de introdução de antiobioticoterapia, o diagnóstico 
de certeza se tornou mais rápido e os prognósticos dos 
abscessos cerebrais pós-craniotomias, melhores.28 

A entrada de bactérias no cérebro após um trauma 
craniano penetrante é comum, no entanto a probabili-
dade de abscesso cerebral após tais lesões é surpreen-
dentemente baixa.28 Não foram realizados ensaios clí-
nicos randomizados de terapias para abscesso cerebral, 
porque eles são relativamente raros.

O preditor de maior impacto nos resultados clínicos 
em pacientes com abscesso cerebral é o comprome-
timento neurológico no diagnóstico. A mortalidade 
é maior entre os pacientes com sintomas de curta 
duração, como alterações graves do estado mental, 
evolução rápida do rebaixamento neurológico e imu-
nocromprometidos.28 Fatores como o tamanho e o 
número de abscessos podem influenciar no resultado, 
mas principalmente para o estado neurológico inicial. 
A estreita relação entre neurocirurgião e infectologistas 
se torna cada vez mais importante na conduta correta e 
rápida para a gestão de abscessos cerebrais. A drenagem 
adequada e o tratamento antimicrobiano continuam a 
ser os pilares do tratamento adequado dessa condição.

Considerações finais

Infecções em procedimentos neurocirúrgicos, 
sobretudo craniotomias, em geral são relativamente 
pouco frequentes quando comparadas com outras 
causas de infecção pós-cirúrgica. Porém, pôde-se per-
ceber durante a confecção deste artigo que é de suma 
importância a realização de novos estudos abrangendo 
os principais tipos de infecção pós-craniotomias, prin-
cipalmente acerca da infecção de ferida operatória, 
meningite e abscesso cerebral, com base na gravidade 
clínica, prognósticos obscuros, tratamentos intensivos, 
prolongamento dos dias de internação, alta letalidade 
e morbidade. No entanto, observa-se a divergência de 
padrões nos critérios na escolha de patologia prévia que 
leva à craniotomia, de técnica operatória, de profilaxia 

antibiótica e, principalmente, sobre os cuidados pré e 
intraoperatórios. Esses fatores expressos nesta revisão 
demonstram diferenças sobre os resultados das amos-
tras. Apesar disso, as incidências em todos os estudos 
averiguados se mantêm abaixo de aproximadamente 
11% em amostras com mais de mil pacientes, sendo os 
principais agentes o Staphylococcus aureus e os bacilos 
típicos da flora da pele, como Propionibacterium acnes 
e Staphylococcus epidermidis.
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