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RESUMO

Objetivos: determinar os  principais fatores associados à ocorrência de infecção do sítio cirúrgico
em pacientes submetidas a histerectomia total abdominal (HTA) no Instituto Materno – Infantil
de Pernambuco (IMIP).
Métodos: realizou-se um estudo de corte transversal incluindo todas as pacientes submetidas a
histerectomia total abdominal no IMIP no período de janeiro de 1995 a dezembro de 1998,
desde que tivessem retornado no 7º e no 30º dia pós-operatório para controle de infecção (n =
414). A freqüência de infecção do sítio cirúrgico (definida pelos critérios do CDC, 1998) foi de
10% (42 casos). Calculou-se o risco de prevalência (RP) de infecção do sítio cirúrgico e seu
intervalo de confiança (IC) a 95% para as seguintes variáveis: idade, obesidade, hipertensão,
diabetes, doença maligna, tipo de incisão,  tempo cirúrgico e antibioticoprofilaxia. Realizou-se
análise de regressão logística múltipla para determinação do risco ajustado de infecção.
Resultados: encontrou-se aumento significativo do risco de infecção do sítio cirúrgico para as
seguintes variáveis: idade >60 anos (RP = 2,39; IC-95% = 1,15-4,94), obesidade (RP = 3,2; IC-
95% = 1,83-5,59), duração da cirurgia >2 horas (RP = 2,36; IC-95% = 1,32-4,21) e associação
com diabetes (RP = 6,0; IC-95% = 3,41-10,57). Por outro lado, o risco de infecção esteve
significativamente diminuído quando utilizou-se antibiótico profilático (RP = 0,38; IC-95% = 0,21-
0,68). Não se encontrou associação estatisticamente significativa de infecção com o tipo de
incisão, a indicação da cirurgia por patologia maligna e a presença de hipertensão.
Conclusões: os fatores associados a risco aumentado de infecção do sítio cirúrgico pós-HTA no
IMIP foram: idade >60 anos, obesidade, diabetes e duração da cirurgia >2 horas. A
antibioticoprofilaxia apresentou efeito protetor, com diminuição do risco de infecção.
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Introdução

A histerectomia constitui atualmente uma
das cirurgias mais realizadas em todo o mundo,
a maioria delas por via abdominal1,2. Nos Esta-
dos Unidos, representa a cirurgia mais comum
em mulheres depois da cesariana, realizando-
se em torno de 600.000 histerectomias a cada
ano. Acredita-se que mais de 20 milhões de ame-
ricanas já foram submetidas a este procedimen-
to1,2. As indicações mais freqüentes são as doen-
ças benignas (leiomiomatose uterina, endome-

triose, hiperplasias), ao passo que as doenças
malignas representam em torno de 10% das in-
dicações1.

Apesar de ter se tornado uma cirurgia re-
lativamente segura na atualidade, a morbidade
associada à histerectomia não é desprezível1,3,4.
O risco de mortalidade é considerado baixo, em
torno de 1 a 2 para cada 1000 intervenções, con-
seqüência direta dos progressos no tratamento
das doenças clínicas associadas, dos cuidados
pré e pós-operatórios, do uso adequado de
hemotransfusão e antibióticos, bem como dos
avanços nas técnicas anestésicas1. No entanto,
as complicações pós-operatórias são ainda im-
portantes, estimando-se que até 25% das
histerectomias vaginais e 50% das histerectomias
abdominais cursem com algum tipo de compli-
cação1-4.

A morbidade infecciosa representa uma
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das complicações mais importantes associadas
à histerectomia, ocorrendo em freqüência variá-
vel de serviço para serviço5-8. O risco é maior nas
histerectomias abdominais (variando de 3,9-50%)
em relação às vaginais1, o que tem sido atribuí-
do à não-abertura da parede abdominal na via
vaginal e, sobretudo, à maior eficácia da
antibioticoterapia profilática nas operações va-
ginais3,5,7.

Entre as infecções pós-operatórias, a infec-
ção do sítio cirúrgico desponta como uma das
maiores causas de morbidade e mortalidade pós-
histerectomia3,4,8. O termo foi definido em 1998
pelo “Centers for Disease Control” (CDC), subs-
tituindo o antigo termo “infecção de ferida pós-
operatória”, e compreende 3 subgrupos: infec-
ção superficial (interessando pele e tecido celu-
lar subcutâneo), infecção profunda (abscessos no
nível subaponeurótico ou submuscular) e infec-
ção de órgãos e espaços (infecção/abscessos
cavitários)9.

Diversos fatores de risco têm sido aponta-
dos para o desenvolvimento de infecção pós-ope-
ratória, como o baixo nível socioeconômico, a ida-
de avançada, obesidade, diabetes, neoplasias
malignas, tempo cirúrgico aumentado, hospita-
lização prolongada e uso de drenos1,4,8. Vaginose
bacteriana e tricomoníase genital também estão
associadas a aumento do risco de infecção em
cirurgias ginecológicas, particularmente na his-
terectomia abdominal1,10.

O conhecimento e a adequada identifica-
ção desses fatores de risco assumem especial
interesse no capítulo de prevenção da morbida-
de pós-operatória, inclusive no sentido de defi-
nir a utilização ou não de antibioticoprofilaxia. A
efetividade desta última na histerectomia abdo-
minal é ainda controversa, conquanto seja
irrefutável sua indicação nas histerectomias va-
ginais5,7,8,11. Recomenda-se portanto que sua in-
dicação se paute pela freqüência de infecção do
sítio cirúrgico nos diversos serviços, devendo ser
utilizada sempre que esta for superior a 10%5.

Realizou-se o presente estudo com o obje-
tivo de determinar os principais fatores de risco
associados à infecção do sítio cirúrgico em paci-
entes submetidas a histerectomia total abdomi-
nal no Centro de Atenção à Mulher do IMIP.

Métodos

Realizou-se um estudo de corte transver-
sal incluindo todas as pacientes submetidas a
histerectomia total abdominal (HTA) no IMIP no
período de janeiro de 1995 a dezembro de 1998,

desde que tivessem retornado no 7º e no 30º dia
pós-operatório para revisão cirúrgica e controle
da infecção. Coletaram-se os dados a partir dos
prontuários médicos, de janeiro a março de 1999.
Excluíram-se as pacientes que realizaram outros
procedimentos cirúrgicos concomitantes, como
por exemplo cura de incontinência urinária de
esforço (via alta ou baixa), os casos de histerec-
tomia radical (Wertheim-Meigs) e as pacientes
que não retornaram para revisão no período men-
cionado.  Ao final, o número total de pacientes
estudadas foi de 414, das quais 42 (10%) apre-
sentaram infecção do sítio cirúrgico. As princi-
pais características dessas pacientes são apre-
sentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Características gerais das pacientes submetidas a histerectomia total abdominal no
IMIP.

Característica

Idade (anos)

Paridade (mediana)

Obesidade

Diabetes

Hipertensão

Doença maligna

Duração da cirurgia

(minutos)

Tipo de incisão

- mediana

- Pfannenstiel

Antibioticoprofilaxia

Infecção

Variação

30-90

0-22

40-210

%

20,5

  4,3

18,1

  4,3

23,0

77,0

84,0

10,0

n

  80

  18

  75

  18

  95

319

348

  42

Média ± DP

45,4 ± 9,8

     3

116 ± 31,9

DP = desvio padrão

Considerou-se como variável dependente
a ocorrência ou não de infecção do sítio cirúrgi-
co, e como variáveis independentes os seguin-
tes fatores: idade, indicação cirúrgica, obesida-
de, doenças associadas (hipertensão e diabetes),
tipo de incisão, duração da cirurgia e
antibioticoprofilaxia.

Definiu-se infecção do sítio cirúrgico (ISS) de
acordo com os critérios do “Centers for Disease
Control” - CDC (1998)9, categorizando-se esta va-
riável como presente ou ausente. Quando pre-
sente, foi classificada, ainda de acordo com os
critérios do CDC, em superficial (envolvendo pele
e tecido subcutâneo), profunda (aponeurose e
músculos) e de órgãos e espaços1.

Considerou-se a idade (em anos) como va-
riável contínua, ao passo que se definiu obesida-
de como um índice de massa corpórea (peso/
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altura2) superior a 27,5. Dividiram-se as indica-
ções da cirurgia em duas categorias: por doença
benigna (mioma, adenomiose, hiperplasia
endometrial, etc.) ou maligna (câncer de corpo
uterino ou de ovário). Os critérios diagnósticos
para diabetes mellitus foram uma glicemia de je-
jum de 126 mg% ou superior ou ainda um valor
da curva glicêmica igual ou superior a 200 mg%.
Diagnosticou-se hipertensão arterial sistêmica crô-
nica pela presença de níveis tensionais de 140
mmHg ou mais de pressão sistólica e/ou 90
mmHg ou mais de pressão diastólica, em pelo
menos 2 aferições.

Definiu-se como antibioticoterapia profilá-
tica o uso de antibiótico iniciado no momento da
indução anestésica e mantido no transoperatório,
embora não no pós-operatório, com a finalidade
de prevenir a infecção do sítio cirúrgico (CDC,
1998)9. Os esquemas utilizados foram: cefalotina
1 g EV (repetindo-se a cada hora até o final da
cirurgia) ou cefazolina 1 g EV (repetindo-se ape-
nas se o tempo cirúrgico ultrapassasse 3 horas).
Como no início do período estudado ainda não
havia sido normatizado o uso de antibioticopro-
filaxia para HTA no IMIP, parte das pacientes não
fizeram uso, uma vez que a decisão ficava a car-
go de cada cirurgião. A partir de 1997, passou-
se a utilizar a cefazolina rotineiramente para
antibioticoterapia profilática.

Todos os procedimentos cirúrgicos foram
realizados pelos médicos-residentes de segun-
do ou terceiro ano, auxiliados pelos precepto-
res responsáveis, em geral sob bloqueio anes-
tésico (raqui ou peridural), embora aproxima-
damente 5% das pacientes tenham sido sub-
metidas a anestesia geral (n = 20). O tipo de in-
cisão de parede empregado foi preferencialmen-
te à Pfannenstiel, embora incisão mediana infra-
umbilical tenha sido realizada em 23% dos ca-
sos (n = 95). A histerectomia total abdominal
com ou sem anexectomia foi realizada seguin-
do a técnica preconizada por Richardson e des-
crita no livro de Ginecologia Cirúrgica de Te
Linde1, com ligeiras modificações de acordo com
a preferência do cirurgião. Quando não havia
indicação de anexectomia, mesmo assim pro-
cedia-se à salpingectomia bilateral, conforme
rotina do serviço. Caso a evolução fosse
satisfatória, as pacientes tinham alta hospitalar
no 3º dia pós-operatório (DPO), com orientação
de retorno no 7º e no 30º dia ao ambulatório de
revisão cirúrgica.

Realizou-se a análise estatística nos pro-
gramas Epi-Info 6.04b e SPSS 6.0 para Windows,
utilizando-se médias e seus desvios-padrão, dis-
tribuição de freqüência e, na análise bivariada,
os testes χ2 de associação (Pearson) e exato de

Fisher, a um nível de significância de 5%. Calcu-
lou-se o risco de prevalência (RP) de infecção do
sítio cirúrgico para as diversas variáveis indepen-
dentes, determinando-se os limites de seu in-
tervalo de confiança a 95% (IC-95%). Regressão
logística múltipla foi utilizada para determinação
do risco de prevalência ajustado, em um modelo
em que entraram a variável dependente (infec-
ção do sitio cirúrgico) e as variáveis independen-
tes (idade, indicação cirúrgica, obesidade, doen-
ças associadas, tipo de incisão, duração da ci-
rurgia e antibioticoprofilaxia), recodificadas bi-
nariamente (1 = sim/2 = não). Essa etapa da aná-
lise foi realizada em SPSS para Windows, utili-
zando-se o comando Forward: Conditional.

Resultados

Considerando-se a associação entre idade
e infecção do sítio cirúrgico, verificou-se um RP
de 2,4 (IC-95% = 1,2-4,9) para as pacientes com
60 anos ou mais. A obesidade, por sua vez, apre-
sentou um risco 3,2 vezes maior de infecção (IC-
95% = 1,8-5,6). Esse risco também foi elevado
na presença de diabetes (RP = 6,0, IC-95% = 3,4-
10,6), permanecendo inalterado entre os casos
de hipertensão, que não apresentaram associa-
ção significativa com infecção. Também não hou-
ve associação entre presença de doença malig-
na como indicação cirúrgica e infecção, perma-
necendo o risco inalterado (Tabela 2).

O uso de antibioticoterapia profilática es-
teve associado a significativa redução do risco
de infecção do sítio cirúrgico, em torno de 60%;
verificou-se um risco de prevalência de 0,4 (0,2-
0,7). Não houve associação entre o tipo de inci-
são (mediana ou Pfannenstiel) com a presença
de infecção, porém os casos de abscesso
subaponeurótico (ISS profunda) só foram encon-
trados quando se realizou incisão à Pfannenstiel
(n = 15). Quanto ao tempo cirúrgico, duração
maior que 2 horas associou-se a significativo
aumento do risco de infecção (RP = 2,4,  IC-95%
= 1,3-4,2) (Tabela 2).

Na análise de regressão logística múltipla
(Tabela 3), persistiram associadas a risco aumen-
tado de infecção as seguintes variáveis: idade
maior ou igual a 60 anos (RP = 2,2; IC-95% =
1,2-4,6), obesidade (RP = 3,0; IC-95% = 1,9-4,8),
diabetes (RP = 5,3; IC-95% = 3,2-8,9) e tempo
cirúrgico maior que 2 horas (RP = 2,2; IC-95% =
1,3-3,4). A antibioticoprofilaxia persistiu associ-
ada a menor risco de infecção (RP = 0,5; IC-95%
= 0,4-0,7).
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Considerando-se a idade,  taxas progres-
sivamente maiores de infecção têm sido aponta-
das em grupos etários a partir dos 50 anos1. Atri-
bui-se o aumento do risco de infecção tanto à
maior freqüência de doenças clínicas (em espe-
cial o diabetes) e depressão imunológica nos ido-
sos, como também à maior freqüência de inter-
venções por neoplasia. No entanto, uma maior
freqüência de infecções pós-histerectomia tem
sido descrita para pacientes jovens, o que se atri-
bui à presença de uma flora vaginal mais viru-
lenta1. Em nosso estudo, a freqüência de infec-
ção foi mais de 2 vezes maior quando a idade
era igual ou superior a 60 anos e não se obser-
vou risco aumentado para pacientes jovens.

Por outro lado, tanto diabetes como obesi-
dade são citados como fatores de risco para in-
fecção pós-operatória na maioria dos trabalhos
publicados na literatura científica internacio-
nal1,3,5-7,12. Pacientes com diabetes apresentam
defeitos na quimiotaxia, aderência e fagocitose
dos granulócitos, que se tornam menos aptos à
defesa contra infecções fúngicas e bacterianas.
Em nosso estudo, a maioria das pacientes dia-
béticas eram tipo II, e a cirurgia só foi realizada
com glicemia abaixo de 180 mg%, monitorizando-
se o controle glicêmico com hemoglicoteste e ad-
ministração de insulina simples no pré e pós-
operatório imediato. Mesmo com esse adequa-
do controle metabólico, o risco de infecção foi 6
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Tabela 2 - Risco de infecção do sítio cirúrgico de acordo com vários parâmetros epidemiológicos clínicos, e com o uso ou não de antibioticoprofilaxia.

Idade

Obesidade

Diabetes

Hipertensão

Indicação cirúrgica

Antibioticoterapia

Tipo de incisão

Duração da cirurgia

<60 anos

>60 anos

Não

Sim

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Doença benigna

Doença maligna

Não

Sim

Mediana

Pfannenstiel

<2 horas

>2 horas

Com

infecção

35

07

23

19

33

09

31

11

40

02

14

28

09

33

27

15

Sem

infecção

347

  25

306

  66

363

  09

308

  64

356

  16

  52

320

  86

286

308

  64

RP

1,0

2,4

1,0

3,2

1,0

6,0

1,0

1,6

1,0

1,1

1,0

0,4

1,0

0,9

1,0

2,4

IC a 95%

1,2-4,9

1,8-5,6

3,4-10,6

0,8-3,0

0,3-4,2

0,2-0,7

0,5-1,9

1,3-4,2
Obesidade = IMC 27,5; HA máx >140 mmHg; mín >90 mmHg
RP = Risco de prevalência; IC = intervalo de confiança

Parâmetros

Tabela 3 - Risco ajustado de infecção em pacientes submetidas a histerectomia total abdominal no
IMIP (regressão logística múltipla).

Variável

Idade >60 anos

Obesidade

Tempo cirúrgico >2 horas

Diabetes

Antibioticoterapia profilática

Risco de prevalência

ajustado

2,2

3,0

2,2

5,3

0,5

IC a 95%

1,2-4,6

1,9-4,8

1,3-3,4

3,2-8,9

0,4-0,7

Discussão

De acordo com os resultados do presente
estudo, os fatores associados a risco aumentado
de infecção do sítio cirúrgico foram: idade maior
ou igual a 60 anos, obesidade, diabetes e tempo
cirúrgico prolongado (maior que 2 horas). A anti-
bioticoprofilaxia, por outro lado, determinou sig-
nificativa redução do risco de infecção, em torno
de 60%.

Esses resultados corroboram os de diver-
sos estudos, que apontam a idade avançada, a
obesidade e o diabetes como os mais importan-
tes fatores de risco para infecção pós-operató-
ria, não apenas em ginecologia como em cirurgia
geral e outras especialidades3,5-7,12.
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vezes maior na presença de diabetes.
A obesidade per se constitui também fator

de risco independente para infecção cirúrgica,
existindo inclusive relatos de aumento da fre-
qüência de infecção à medida que aumenta a
espessura do tecido celular subcutâneo12. As al-
terações nutricionais podem explicar a má cica-
trização, porém a obesidade também se associa
a outros fatores de risco, como diabetes e tempo
cirúrgico prolongado, bem como à má higiene1.
O risco de prevalência de infecção em obesas
neste estudo foi de 3,2, comparável às taxas re-
feridas por outros autores1,5,12.

A associação entre tempo cirúrgico prolon-
gado e infecção pós-operatória também foi des-
crita em diversos estudos, possivelmente pelo
aumento do potencial de contaminação do cam-
po cirúrgico. Além disso, o prolongamento do
tempo cirúrgico pode estar associado a dificul-
dades técnicas em casos de maior complexida-
de, a cirurgia por doenças malignas, à obesida-
de e à inexperiência do cirurgião, todos esses
fatores independentes de risco para infecção1. A
média de duração das histerectomias em nosso
serviço foi de 116 minutos, e verificou-se que a
duração da cirurgia além de 2 horas associou-
se a um risco 2 vezes maior de infecção pós-ope-
ratória. Lembramos que essas cirurgias em nos-
so serviço são sempre realizadas por médicos-
residentes (em treinamento), porém a freqüên-
cia de tempo cirúrgico superior a 2 horas foi de
apenas 19%, e a taxa de infecção pós-operató-
ria, em torno de 10%, comparável às descritas
em publicações diversas.

Ao contrário do que tem sido descrito por
outros autores1, a presença de doença maligna
como indicação da cirurgia não esteve associa-
da a aumento do risco de infecção, o que prova-
velmente se explica pelo pequeno número de
pacientes com neoplasia maligna (18 casos) em
nossa casuística e pela exclusão das cirurgias
radicais (Wertheim-Meigs) do estudo.

A questão da antibioticoprofilaxia nas
histerectomias abdominais é ainda controversa,
uma vez que sua efetividade tem sido questio-
nada1,7,8,11. Apesar de alguns estudos documen-
tarem redução do risco de infecção, outros apon-
tam um benefício restrito às situações de risco
(obesidade, diabetes etc.). Descreve-se uma
menor eficácia para a histerectomia abdominal
em relação à vaginal, na qual as vantagens da
antibioticoprofilaxia são indiscutíveis1. Recomen-
da-se portanto que a indicação de antibioticote-
rapia profilática seja individualizada de serviço
para serviço, devendo ser adotada sempre que a
taxa de infecção do sítio cirúrgico for superior a
10%1. Em nossa casuística, a freqüência de in-
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fecção foi em torno de 20% no grupo ao qual não
se administrou antibiótico, documentando-se
uma redução de 60% no risco quando se reali-
zou antibioticoprofilaxia, o que justifica portanto
sua adoção sistemática em nosso serviço.

Outros fatores de risco que têm sido exaus-
tivamente estudados são as infecções vaginais,
especialmente a vaginose bacteriana e a
tricomoníase10, que não foram no entanto variá-
veis pesquisadas em nosso estudo, até porque
sua presença constitui contra-indicação à cirur-
gia eletiva em nosso serviço, e todas as pacien-
tes que porventura tivessem esse diagnóstico
foram adequadamente tratadas antes da reali-
zação da histerectomia. A condição econômica
desfavorável, que também representa risco au-
mentado de infecção pós-operatória1, constituiu
uma constante em nosso estudo, uma vez que
todas as pacientes do IMIP fazem parte da clien-
tela do SUS (Sistema Único de Saúde), pressu-
pondo-se uma certa uniformidade de nível
socioeconômico. Acreditamos que a escolarida-
de poderia ter sido utilizada como critério para
identificar possíveis diferenças na população es-
tudada, porém não foi possível pesquisar esta
variável, já que não constava em todos os pron-
tuários.

Na análise de regressão logística múltipla,
todos os fatores que tiveram associação signifi-
cativa com a infecção do sítio cirúrgico na análi-
se bivariada persistiram com um risco de preva-
lência semelhante, com aumento do risco para a
idade maior que 60 anos, obesidade, diabetes e
tempo cirúrgico prolongado, e redução do risco
quando se realizou antibioticoprofilaxia, o que
indica que apesar de possíveis inter-relações
entre todas essas variáveis, elas representam
fatores de risco independentes para infecção pós-
histerectomia. Apesar de o caráter retrospectivo
do presente estudo não ter permitido a inclusão
no modelo de outras variáveis potencialmente
confundidoras, acreditamos que as conclusões
aqui obtidas são válidas e encontram-se de acor-
do com a maioria das publicações relacionadas
ao assunto.

Embora a maioria dos fatores de risco en-
contrados no presente estudo seja difícil de con-
trolar ou prevenir (como idade, obesidade e dia-
betes), a identificação de qualquer destes deve
constituir indicação obrigatória de antibioticopro-
filaxia e acompanhamento rigoroso no pós-ope-
ratório, visando à identificação e tratamento ade-
quado da infecção do sítio cirúrgico, conforme
as normas do CDC9. A realização de estudos lon-
gitudinais (coorte) é necessária no sentido de
manter vigilância constante e identificar possí-
veis mudanças no perfil epidemiológico das in-
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Amorim et al Infecção pós-histerectomia: Fatores de risco

SUMMARY

Purpose: to determine the main factors associated with the
occurrence of surgical site infection in patients submitted
to total abdominal hysterectomy at the Instituto Materno
– Infantil de Pernambuco (iMIP).
Methods: a cross-sectional study was conducted, enrolling
patients submitted to total abdominal hysterectomy at IMIP
who returned to postsurgical consultation for infection
control, between January, 1995 and December, 1998 (n =
414). The frequency of surgical site infection (defined
according to the CDC criteria, 1998) was 10% (42 cases).
Prevalence risk (PR) of infection (dependent variable) and
its 95% confidence interval (CI) were calculated for
independent variables: age, obesity, hypertension,
diabetes, malignant pathology, type of incision, duration
of surgery and antibiotic prophylaxis. Multiple logistic
regression analysis was used to determine adjusted risk
of infection.
Results: a significantly increased risk of infection was
found for the following variables: age >60 years  (PR =
2.39, 95% CI = 1.15-4.94), obesity (PR = 3.2, 95% CI =
1.83-5.59), duration of surgery >2 hours (PR = 2.35, 95%
CI = 1.32-4.21) and diabetes (PR = 6.0, 95% CI = 3.41-
10.57). On the other hand, risk of infection was
significantly reduced when antibiotic prophylaxis was
administered (PR = 0.38, 95% CI = 0.21-0.68). Type of
incision, malignant disease and hypertension were not
associated with infection.
Conclusions: the factors associated with increased risk of
surgical site infection after total abdominal hysterectomy
at IMIP were: age >60 years, obesity, diabetes and surgical
duration >2 hours. Antibiotic prophylaxis showed a
protective effect with reduction of risk of infection.

KEY-WORDS: Hysterectomy. Infection. Postoperative
complications.

fecções pós-histerectomia, principalmente depois
da normatização do uso de antibioticoterapia pro-
filática.


