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RESUMO: A profilaxia antimicrobiana ¢ uma das medidas de controle da infecgfo da ferida cirdrgica. Mesmo com os
principios basicos hoje bem estabelecidos, cerca de 40% das indicag@es habituais de profilaxia sdo inadequadas ¢ um dos
erros mais comuns estd relacionado a duragio, em geral superior a 48 horas. Ajustes na profilaxia, além de favorecer sua
eficdcia na prevengdo da infecgdo cirtirgica, provavelmente contribuiriam para reduzir a presséo seletiva sobre a emergéncia
de bactérias resistentes e custos hospitalares. A simples institui¢io de uma rotina de antibiético-profilaxia ndo garante a
adesdo dos cirurgides para adequagdo do uso de antimicrobianos. No presente estudo, uma intervengdo foi realizada na
Disciplina de Gastroenterologia Cirtirgica da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina, com a
implantac@o de uma rotina de profilaxia, com a supervisdo direta de um infectologista. Os objetivos deste estudo foram
avaliar a adequago do uso do antibidtico profildtico e seu efeito sobre a infeccdo cirirgica pés-operatdria. Foi considerada
adequada a profilaxia com duracdo menor ou igual a 24 horas. Dos 318 procedimentos cirtrgicos realizados nos perfodos
pré e pés-intervencio, em 67,9% foi usado um antibiético profilatico. A intervencao reduziu o uso inadequado de antibi6tico
de 46,3% para 20,4% (x* = 15,59; p < 0,05). Infeccdo do sitio cirtirgico ocorreu em 35,8% dos procedimentos, nio se
observando modifica¢do deste indice com a adequagdo da antibiético-profilaxia. A participaco do infectologista é importante
na dificil tarefa de racionalizar o uso dos antimicrobianos em nivel hospitalar.

Unitermos: Antibidtico, uso profilitico; Infecg@o de ferida operatéria; Infecg@o hospitalar.

INTRODUGAO

Os antimicrobianos estdo entre as drogas mais prescritas
no mundo. A falta de critérios na prescri¢io dos antimi-
crobianos € um problema desde sua introdugéo na terapéutica
clinica em 1939. Os erros se repetem, parecendo que ndo nos
assusta o destino destas drogas em relagiio a vida média qtil,
problema visivel com a emergéncia de resisténcia. O uso ina-
dequado varia de 27,9% a 65,6%, com maiores indices de
erro nas clinicas cirtrgicas, especialmente quando usados para

profilaxia." Estudo nacional realizado em 99 hospitais ter-
cidrios das capitais mostrou uma prevaléncia de uso de anti-
microbianos de 47,1%. Os servicos de cirurgia apresentaram
o maior percentual de uso de antimicrobianos na auséncia de
infeccio (47,0%),” provavelmente resultado do seu uso na
prevengio da infecgio cirtrgica pos-operatoria.

O uso profildtico em cirurgia consiste na administragéo
de antimicrobianos antes e/ou durante o procedimento cirtr-
gico, em condi¢bes onde ndo hajam evidéncias de processo
infeccioso, objetivando prevenir a ocorréncia de infecgdo no
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sftio cirtdrgico, para os pacientes considerados de risco. Infec-
¢Oes de outras topografias ndo manipuladas cirurgicamente
nio sdo prevenidas.®’

Os antimicrobianos estdo indicados para profilaxia em
algumas cirurgias contaminadas e potencialmente contami-
nadas, em circunstancias bem especificas. Em cirurgias lim-
pas, seu uso € justificado em servigos com altas taxas de pre-
valéncia de infecgio ou se, mesmo sob baixo risco de infecgao,
sua ocorréncia implicar riscos elevados para o paciente.®*

As infecgBes cirtirgicas sdo o segundo sitio de infecciio
hospitalar mais comum em nosso meio, perdendo apenas para
as infecgoes hospitalares do trato respiratério.’ A incidéncia
de infecgdo cirdrgica pode ser reduzida em até 50%, quando
a indicagdo do antibiético profildtico ¢ precisa.'" O periodo
intra-operatdrio representa o momento decisivo para a futura
complica¢do infecciosa, pois é nesse momento que os micror-
ganismos sdo implantados no campo operatdrio, sejam origi-
ndrios da microbiota do préprio paciente, sejam das mios da
equipe cirdrgica, do instrumental cirdrgico ou do ar da sala
operatéria.'*!*Para se obterem resultados satisfatérios com a
profilaxia, faz-se necessdrio atingir niveis inibitérios de anti-
microbianos no local da incisfo e dos demais tecidos mani-
pulados e manté-los ao longo do procedimento,'*!s

A inducio anestésica é o momento ideal para iniciar o
antimicrobiano. O periodo compreendido entre duas horas que
precedem a incisio até duas apds ¢ aceito como limite para o
inicio da profilaxia. A administragio da primeira dose do
antimicrobiano fora deste periodo ndo reduz o risco de infecgio
cirtirgica pds-operatéria.'®'” A maioria das publicagdes atuais
sugere dose tinica ou no maximo 24 horas, como o periodo
mais aceitdvel para a duragio da profilaxia.'®'®!? A presenca de
drenos ou préteses tornam a questfio mais contraditéria. Ha
autores que defendem a continuidade do antimicrobiano até a
remogéo do dreno,’ enquanto outros argumentam que seu uso
prolongado serve somente para induzir & colonizagio de tubos
e catéteres por Staphylococcus epidermidis resistente 2
meticilina e Gram-negativos multirresistentes.'

Apesar de algumas incégnitas ainda presentes, os prin-
cipios da profilaxia antimicrobiana estdo hoje bem estabe-
lecidos na literatura. Estes principios bdsicos — indicagio,
momento do inicio, duragdo e escolha da droga — representam
os principais problemas relacionados ao uso do antimicro-
biano na profilaxia da infec¢do pés-operatéria. Em geral,
todos estes itens sdo negligenciados. Em nossos hospitais, a
manutengiio do antibidtico durante a primeira semana de pds-
operatdrio € uma constante.

A implantag@o de rotinas por si $6 nido tem modificado
a conduta dos cirurgides. Serd que a presenga de um espe-
cialista em doengas infecciosas, inserido no dia-a-dia de um
servigo de cirurgia, modificaria a ades#o dos cirurgides a uma
rotina de profilaxia?

Nosso estudo teve como meta estabelecer uma estratégia
para implantacfio de uma rotina de profilaxia antimicrobiana
em cirurgia, tendo como objetivos avaliar o efeito da implan-

tagdo da rotina de profilaxia antimicrobiana sobre a adequa-
¢do do uso do antibidtico profildtico ¢ sobre a taxa de infecgfio
do sitio cirtirgico nos perfodos pré e pés-intervencio

MATERIAL E METODOS

O estudo foi desenvolvido no Servigo da Disciplina de
Gastroenterologia Cirdrgica da Universidade Federal de Siio
Paulo, no Hospital Sdo Paulo (HSP), no periodo de 1°de abril
de 1993 a 30 de maio de 1994. O Hospital Sao Paulo é um
hospital geral, piblico, conveniado com o Sistema Unificado
de Satde, com 624 leitos. A Disciplina de Gastroenterologia
Cirtirgica tem 33 leitos, equivalente a 5,3% da capacidade
do hospital, dispostos em enfermarias coletivas, em medla
com quatro leitos por quarto.

Trés periodos caracterizaram o estudo:

| — pré-intervencéo, de abril a setembro/93, no qual se
identificaram os indices de infecgfio hospitalar e foi feita a
avalia¢lio da prescrigio médica em relagiio i profilaxia antimi-
crobiana.

2 — adesio, de outubro a dezembro/93, no qual realiza-
ram-se virias discussdes com o corpo clinico, para elaboragio
darotina de profilaxia antimicrobiana.

3 — pés-intervengdo, de janeiro a maio/94, no qual
seguiu-se a instituigdo da rotina de profilaxia antimicrobiana,
com participagdo ativa de um médico infectologista.

Os critérios de exclusdo dos pacientes foram:

1 —falha no seguimento pés-operatério;

2 — dados indefinidos quanto a duragdo da profilaxia e/
ou ocorréncia de infecgio;

3 — cirurgia proctolégica orificial;

4 — cirurgias infectadas e uso de antibidtico para tera-
péutica de infecgio foram excluidos da andlise de uso dos
antimicrobianos.

A coleta de dados foi realizada ativamente, em visita
didria & Enfermaria da Disciplina de Gastroenterologia Cirtir-
gica. As informag&es foram colhidas junto ao prontudrio mé-
dico e a ficha de anestesia.

Procedimento cirtrgico foi definido como: operagio
feita no centro cirtrgico, onde o cirurgiiio efetuou uma incisdo
através da pele ou mucosa e procedeu ao fechamento da mes-
ma, antes de sair da sala operatéria (incluidos os procedi-
mentos laparoscépicos e excluidos os procedimentos diagnés-
ticos, aspiragfio, cateterizagdo e debridamento).”!

A classificacfio quanto ao potencial de contaminacio
da cirurgia foi feita pele infectologista no pés-operatério,
considerando a descrig¢do do procedimento cirdrgico presente
no prontudrio, segundo o sistema de classificagiio da ferida
do National Research Council (1964).%

As cirurgias de célon foram classificadas como conta-
minadas, porque, freqiientemente, havia falhas na limpeza
mecénica do célon, em fungio de obstrugdo tumoral; condicio
freqiiente nos pacientes do grupo de coloproctologia da Dis-
ciplina.
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Todos os pacientes foram avaliados no pds-operatdrio
imediato e durante a internago, quanto ao usoe de antibidticos
e evidéncia de infecgdo. Para os pacientes que tiveram curta
permanéncia hospitalar (< 5 dias), consideraram-se, para o
diagndstico de infecgio, dados obtidos no primeiro retorno
ambulatorial, por ocasido da retirada dos pontos.

O diagndstico de infeccdo do sitio cirdrgico foi essenci-
almente clinico, caracterizado pela drenagem de secre¢io pu-
rulenta através da incisdo, ou quando a incisio hiperemiada
foi deliberadamente aberta pelo cirurgido. Drenagem de se-
crecdo purulenta através de drenos implantados cirurgica-
mente e infecgdes intracavitdrias, confirmadas por reinter-
vengdes cirdrgicas e/ou exames de imagem, caracterizaram
infecgio cirdrgica profunda (Srgdo/espago especifico).?

Dados microbioldgicos foram utilizados como auxilio
diagndstico, para orientar a terapéutica das infec¢des e para
avaliagdo epidemioldgica da etiologia das infecgdes hospi-
talares.

Para o cdlculo das taxas de infeccio de sitio cirdrgico,
usamos como numerador o ndmero de infecgdes do sitio cirdr-
gico e como denominador o ndmero de cirurgias.

Durante o estudo, o infectologista discutia regularmente
com a equipe médica os eventos febris e/ou infecciosos, defi-
nindo estratégias para confirmacio diagnostica e lerapia anti-
microbiana. Todos os pacientes que tiveram infecgao foram
avaliados, independentemente do procedimento cirdrgico.

Com o auxilio do programa de controle de antimicro-
bianos do Hospital Sdo Paulo e do corpo clinico da Unidade,
foi elaborada a rotina de profilaxia antimicrobiana para cada
grupo de especialidade cirdrgica. Uma cefalosporina de 12
geracdo (cefazolina) foi a droga de escolha para a maioria
dos procedimentos cirdrgicos. Um aminoglicosideo associado
ao metronidazol foi utilizado para cirurgias de intestino del-
gado e célon. (Quadro 1).

Foram ministradas aulas tedricas sobre principios basicos
da profilaxia antimicrobiana a residentes e pds-graduandos
da Disciplina,

Cada paciente a ser operado eletivamente era encami-
nhado ao centro cirdirgico com orientagio para o anestesista
sobre o antimicrobiano, via e dose a ser administrada na indu-
¢llo anestésica e, se necessdrio, no intra-operatdrio (Anexo
1). Esta orientagio era alixada a capa do prontudrio pela enfer-
meira da Unidade. Uma cépia da rotina de profilaxia antimi-
crobiana foi afixada em local visivel, para orientar a enfer-
meira ¢ 0s médicos residentes sobre as doses no pds-opera-
tério. Orientava-se a equipe médica a suspender o antibidtico
apds 24 horas da cirurgia.

As seguintes defini¢des sobre o uso do antibidtico profi-
latico foram consideradas:

1 — Em relag@o ao inicio:"™

— pré-operatério, quando administrado nas duas horas
que precederam a incisio;

— peroperatério, quando administrado no intervalo entre
o tempo zero até trés horas apds a incisdo;

Quadro 1
Rotinas de profilaxia antimicrobiana da Disciplina de
Gastroenterologia Cirtrgica

GRUPO1 - esdfago, estdbmago e duodeno
Indicado nos pacientes com neoplasia ou tlcera gdstrica, sindrome
obstrutiva e hemorragia géstrica ou duodenal.
Esquema: Cefazolina 2g EV na indugdo anestésica. No pds-
operatdrio, mais g oito horas ap6s a dltima dose.
Exceciio — esofagocoloplastia
— fazer preparo mecénico do célon
— profilaxia semelhante as colo-retais.
- cirurgias de intestino delgado
Esquema: Amicacina 500mg + Metronidazol 1g EV na indugio
anestésica. No pos-operatorio, 500mg de cada antibiético oito horas
apos a dltima dose.

GRUPOII - parede abdominal e hipertensdo portal
Niio indicado nas seguintes cirurgias: hernioplastias, derivagio espleno-
renal, laparotomia sem abertura de intestino.
Indicado em desconexio dzigo-portal e esplenectomia.

Esquema: Cefazolina 2g EV na indug¢do anestésica. No p6s-
operatério, 1g EV oito horas apés a ultima dose.

GRUPO III - figado, pancreas e vias biliares
Indicado em vias biliares se: ictericia obstrutiva, cdlculo em ducto
comum, idade > 60a, colecistite aguda nos tltimos trinta dias, cirurgia
prévia em vias biliares.
— pancreatectomia, derivaciio pancreatico-digestiva e
hepatectomia parcial
Esquema: Cefazolina 2g EV na indugio anestésica. No pés-
operatério, lg EV § horas apos a dltima dose.
— colecistectomia laparoscépica
Esquema: Cefazolina 2g EV na indugio anestésica.

GRUPO 1V - coloproctologia
Nio indicado para cirurgias orificiais.
Cirurgia Colo-retal eletiva. Fazer preparo mecénico do célon
na véspera, conforme rotina da Disciplina.
Esquema:_iniciar com antibiético VO durante o preparo do célon.
Oral — Neomicina 1g + Metronidazol 1g as 13, 14 ¢ 23h para
cirurgias da manhi e 18, 19 e 4h para cirurgias da tarde.
" Venoso - Amicacina 500mg + Metronidazol 1g EV na indugio
anestésica. No pds-operatdrio, 500mg de cada antibidtico, oito horas
apos a ultima dose.

— pds-operatorio, apds trés horas da incisio, tendo como
limite maximo 24 horas.

2 — Para definir a adequagao, considerou-se apenas o
tempo de uso da droga:

—adequado, quando a droga foi usada por periodo infe-
rior a 24 horas;

— inadequado, quando a droga foi usada além de 24
horas.

Outras medidas para o controle das infecgdes hospita-
lares foram orientadas: 1) redugdo da permanéncia pré-ope-
ratoria; 2) realizagio de tricotomia econdmica e 0 mais proxi-
mo possivel do momento da cirurgia; 3) retirada precoce de
drenos cirtirgicos; 4) retirada precoce de catéteres vesicais,
5) revisdo junto a equipe de enfermagem dos procedimentos
por ela realizados no pré e pés-operatdrio, com énfase especial
para a lavagem das mios e preparo mecéinico do célon.
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Anexo 1
Orientagdo para o anestesista sobre a droga, via e dose a ser administrada
na indugio anestésica e no intra-operatério { um modelo para cada dos
quatro grupos de cirurgia)

Orientagdo para o anestesista
Nome leito data
1) Cirurgia de vias biliares
() colecistectomia convencional
() cirurgia prévia de vias biliares
( ) derivagdo biliodigestiva
2) () pancreatectomia
( ) derivagiio pancredtico-digestiva
3) () hepatectomia parcial
4) () colecistectomia laparoscdpica
Fazer: Cefazolina 2g EV na indugio anestésica.
Repetir 1g EV a cada quatro horas de cirurgia e/ou se sangramento
> 1litro

Utilizou-se o programa EPI INFO versdo 5.01b, 1991,
do Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), para
o banco de dados. Testes ndio paramétricos foram usados na
andlise dos resultados. O teste do qui-quadrado e o teste da
parti¢io do qui-quadrado foram usados para varidveis quali-
tativas. Para a avaliagdo da associagfo entre os fatores de
risco individualmente e a ocorréncia de infeccao do sitio cirtr-
gico, usamos o odds ratio (razdo de produtos cruzados) ¢ o
teste do qui quadrado. Para a andlise concomitante de dois
fatores de risco, usamos o teste de Mantel-Haenzel. A andlise
de regressio logistica foi usada para definir os fatores de risco
que independentemente contribuiram para o ébito. Para tanto,
usamos o programa LR do pacote estatistico BMDP, versao
1992. Para o cdlculo da duragio da cirurgia, usamos o posto
percentil. Adotamos para um erro tipo I, o0 < 5%.

RESULTADOS

Foram notificados inicialmente 471 procedimentos cirir-
gicos. Foram excluidos 65 pacientes segundo critérios defi-
nidos anteriormente, restando, portanto, 406 procedimentos
para andlise, assim distribuidos: 168 no periodo pré-inter-
vengio, 88 no periodo de adesdo e 150 no periodo pés-inter-
vengdo. A tabela 1 demonstra os procedimentos realizados
em cada periodo da intervengéo. A tabela 2 apresenta as carac-
teristicas gerais da populagdo estudada: sexo, idade, potencial
de contaminagio e ASA.

Nos 318 procedimentos cirtrgicos realizados nos perio-
dos pré e pds-intervengdo, um antimicrobiano isolado ou em
associacdo foi utilizado para profilaxia em 216 (67,9%). Em
relagiio a0 momento da primeira dose, o antibidtico foi inici-
ado no pré ou no intra-operatdrio em pelo menos 96% das
ocasides. Nio observamos diferenca estatisticamente signifi-
cante para os trés momentos em relagdo & intervengdo. A ta-
bela 3 resume as caracteristicas do uso de antibidtico profila-
tico.

A infecciio da ferida cirdrgica ocorreu em 114 (35,8%)
cirurgias, assim distribuidas: 59 no pré e 55 no pés-interven-

Tabela 1
Procedimentos cirtdrgicos analisados nos periodos pré,
adesdo e pés-intervengio

Procedimento ‘ Pré [ Adesio | Pos [ Total
Apendicectomia 3 1 - 4
Cirurgia retal 2 5 5 12
Colescistectomia

laparoscépica 27, T 18 52
Colescistectomia

convencional 9 3 7 19
Colon 25 13 27 60
Derivagio

espleno-renal ] 1 2 4
Esofago 8 2 6 67
Esplenectomia 4 - 4
Fechamento .

colostomia 12 6 10 28
Figado, pincreas

e vias biliares 7 10 11 28
Gastrica 19 11 15 45
Herniorrafia

com tela 6 5 7 18
Herniorrafia

simples 15 8 15 38
Intestino delgado 7 2 3 12
Laparotomia 19 13 18 50
Outras digestivas 4 1 7 12,
Total 168 88 150 406

Tabela 2

Distribuigiio das caracteristicas demogrficas dos pacientes operados pela
Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica nos periodos pré-intervengdo,
de ades@o ¢ pos-intervengio

Periodos
Caracteristicas Pré Adesido Pés o p
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 102 (60,7) 50(56,8) 83 (56,3) 0,99 0,61
Feminino 66(39,3) 38 (43,2) 67 (44.7)
Poten. contam,
Limpa/potencial.
contaminada 98 (58,3) 47 (53,4) 91 (60,7) 1,21 0,55
Contaminada/
infectada 70 (41,7) 41 (46,6) 59 (39,3)
ASA
le?2 120 (71,4) 71 (80,7) 126 (84,0)... 7,76 - 0,02
34e5 48 (28,6) 17 (19,3) 24 (16,0)

Idade X =DP)* 51,2+ 17,0 528=x168 526172 525=17.1

Total de

pacientes 168 (100,0) 88 (100,0) 150 (100,0) 406

* média e desvio padrdo em anos; ¥' = qui-quadrado; p= nivel de
significdncia (= 0,05);

ASA = estado clinico do paciente segundo a Sociedade Americana de
Anestesiologia
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Tabela 3
Adequagio do uso de antimicrobiano profildtico pré e pés-intervengio
Periodos
Antibidtico Pré-internagéio Pés-internagio
N (%) N (%) P P
Tempo de uso
< 24 horas 66 (53,7) 74 (79,6) 15,59  <0,001
> 24 horas 57 (46,3) 19 (20,4)
Inicio
Pré-operatorio 44 (35,8) 36 (38,7) 0,26 0,87
Peroperatério 74 (60,2) 54 (58,1)
Pés-operatério 5041 3(3,2)
Total 123 (100,0) 93 (100,0) 216
Total de cirurgias 168 150 318

¥ = qui-quadrado; p = nivel de significiancia ( <0,05)

¢do (x %= 0,08, p=0,77). Pacientes com maior potencial de
contaminagao infectaram mais nos dois periodos. Pacientes
com ASA 3, 4 e 5 infectaram mais no periodo pré-intervengio.
A adequagio da profilaxia antimicrobiana nio modificou as
taxas de infecgio (Tabela 4). A permanéncia pré-operatdria
e a duraciio da cirurgia foram analisados. A mediana da per-
manéncia hospitalar foi de 22 dias nos dois periodos, sendo
de 12,5 e 13,5 dias no pré-operatério e de 8,0 e 7,5 dias no
pés-operatdrio, respectivamente pré e pds-intervengfo. A ta-
bela 5 apresenta a duragiio da cirurgia em minutos (percentil
75) para os principais procedimentos.

A infeccdo do sitio cirdrgico esteve associada a evolugio
para o Gbito na populacio estudada ( OR (Odds Ratio) = 3,3;
IC (Intervalo de Confianga) 95% = 1,31 — 8,6; p = 0,009),
com uma associagdo mais significante no periodo pré-inter-

vengdo (OR =6,1;IC95% = 1,7-26,9; p=0,001). A anélise
multivariada demonstrou que a infec¢do do sitio cirtirgico
(OR=2.8; IC95% 1,2-6,8) e a gravidade clinica do paciente
medida pelo indice ASA 3, 4 ¢ 5 (OR=3,4; IC95% 1,4-8,0),
foram os tnicos fatores significantemente independentes
associados a evolugéo para o Gbito, ou seja, os pacientes mais
graves e 0s pacientes com infec¢fo da ferida cirdrgica morre-
ram mais nos dois periodos (Tabela 6).

Ao longo do estudo referente aos trés periodos foram
isoladas 166 bactérias, a partir de secre¢do da incisdo cirtir-
gica, cole¢iio intracavitdria ou de material efluido de drenos.
Vale ressaltar o freqiiente isolamento de multiplos agentes de
um mesmo espécime.

Os Gram-negativos foram os agentes mais importantes
com 126 isolados (75,9%). Dos 40 Gram-positivos isolados,
13 (32,5%) foram enterococos. Na tabela 7, os agentes infec-
ciosos estdo distribuidos, conforme isolamento de infecgdo
de sitio cirdrgico superficial ou profundo.

DISCUSSAO

A integrag@o entre o especialista em doengas infecto-
contagiosas e outras especialidades clinicas e cirdrgicas pode
ser a melhor alternativa para ajustar o uso de antimicrobianos
em nivel hospitalar.?® Este profissional ¢é mais bem treinado
no uso apropriado dos antimicrobianos, fato que o autoriza a
assumir o papel de orientador e coordenador de rotinas de
antibioticoterapia e profilaxia nos hospitais.*

Com o estabelecimento da intervengéo sobre a profilaxia
antimicrobiana na Unidade de Gastroenterologia Cirtrgica,
nosso estudo testou uma alternativa para a padronizacio do
uso de antibiético profildtico em cirurgia, acreditando, como

Tabela 4
Infecgdo de sitio cirdrgico em relagfio aos fatores de risco: ASA, potencial de contaminagio e adequagfio do antimicrobiano profilatico,
pré e pés-intervengio.

Pré-intervencdo

Pés-intervengdo

Fatores de risco Infecgio Infecgio
sim | Nao | %) [or [icose |y | p [sim [Nao| @ |or [1cosw [ ¢ | »

Potencial de

contaminagao
Contaminada/infectada 44 26 (62,9) 94 43209 405 <0,001 35 24 (59,3) 52 204=1104 54.21,5; :<0,001
limpa/pot. contaminada 15 83 (153) 20 74 (21,9)
ASA
3,4e5 26 20 oA 361 1,5-6,6 10,7 0,001 9 15 (37,5) 1,0 0,4-2,8 0,01 0,93
ke 33 87 =L02719) 46 80 (36,5)
Antibidtico profilatico
> 24 horas 18 48 273y 0.8  04-19 0,3 0,60 31 43 (41,9) 2.2% 06-22 1,6 0,21
> 24 horas 18 39 316) 5 14 (26,30)
Total infecgio 59 109 (3L 55 95 (36,7) 0,08 0,77

OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga; ¥* = qui-quadrado; p = nivel de significancia (<0,05); % = propor¢do de individuos com infecgdo de

sitio cirtirgico
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Tabela 5
Duragdo da cirurgia em minutos por procedimento,
obtida no Hospital Sdo Paulo

Procedimento Duragdo (min)
(Percentil 75)
Apendicectomia 72
Cirurgia retal 312
Colecistectomia laparoscépica 155
Colecistctomia convencional 265
Célon 300
Derivagio espleno-retal 390
Esofago 330
Esplenectomia 228
Fechamento colostomia 180
Figado, pancreas, v. biliares 345
Gdstrica 300
Herniorrafia com tela 240
Hernorrafia simples 180
Intestino delgado 300
Laparotomia 220
Outras digestivas 148

Tabela 6
Varidveis independentes selecionadas através do modelo de regressio
logistica, como fatores de risco para evolugdo para 6bito

Varidveis Coeficiente Erro Qdds ratio 1C95%
de regressao padrio

ASA 3, 4e5 1,214 0,441 3377, 1,4-8,0

Infecgdo cirdrgica 1,035 0,448 2,82 1,2-6,8

IC95% = intervalo de confianga, limites inferior e superior;
ASA = estado clinico segundo a Sociedade Americana de Anestesiologia.

os autores acima referidos, que a presenca do especialista em
doengas infecciosas favorece o aprendizado no uso dos
antimicrobianos.

As cirurgias do aparelho digestivo, em sua maioria,
classificadas como potencialmente contaminadas e contami-
nadas, possuem, em principio, indicagfo para a profilaxia anti-
microbiana.'*?* Este dado justifica a grande proporgio de
pacientes submetidos & profilaxia antimicrobiana cirtirgica
observada no estudo (67,9%), associado ao fato de que, dos
406 procedimentos cirtrgicos observados nos trés periodos,
somente 68 (13,8%) foram cirurgias limpas (Tabela 1).

Se s6 a profilaxia impde uma exposi¢do de quase 70%
dos pacientes aos antimicrobianos, imaginemos quando acres-
cida das indicacdes terapéuticas (condic@o relativamente fre-
qiiente naquele servigo).

Mais importante, no entanto, do que o nimero de paci-
entes em uso de antimicrobianos ¢ a qualidade da prescrig@o.
No periodo que precedeu a intervengao, 46,3% das indicagdes
de profilaxia antimicrobiana foram inadequadas, conside-
rando-se a administragéo por tempo superior a 24 horas (Ta-
bela 3). Este dado é compativel com os descritos na litera-
tura.”?” A adicéo de outros critérios, como indicagio e repe-
ticdo da dose intra-operatdria conforme a meia-vida da droga
e duragio da cirurgia, provavelmente ampliaria esse porcen-
tual.

Tabela 7
Microrganismos isolados em infecgdes do sitio cirtrgico
Microrganismos Infecgdo Infecgio Total
Superficial | Profunda N %

Escherichia coli 16 19 35 21,08
Enterobacter spp. 17 15 32 19,28
Staphylococcus aureus 12 11 23 13,86
Klebsiella spp. 9 8 17 10,24
Pseudomonas aeruginosa 5 10 [:5 9,04
Enterococcus spp. {7 6 13 7,28
Acinetobacter calcoaceticus 6 6 12 7,23
Proteus spp. 3 2 5 3,01
Proteus mirabilis 2 2 4 2,41
Citrobacter spp 3 - 3 1,81
Streptococcus grupo B 1 1 2 1,20
Outros Gram negativos 1 1 2 1,20
Serratia spp. - 1 1 0,60
Staphylococcus coagulase

negativo 1 - 1 0,60
Streptococcus viridans 1 - 1 0,60
Total 84 82 166 100,00

Apesar de arotina implantada definir como contra-indi-
cada a profilaxia antimicrobiana em cirurgias limpas do tipo
“hérnias”, por exemplo (Quadro 1), 0 uso do antimicrobiano
nessas condi¢des ndo foi, em principio, considerado inade-
quado, exceto se por tempo superior a 24 horas. Desta forma,
as indicacgdes dos cirurgides para procedimentos ndo previstos
explicitamente na rotina ou controversos na literatura foram
respeitadas.™

A Institui¢do da rotina supervisionada por um infecto-
logista reduziu o uso inadequado do antibidtico profilatico
para 20,4% (x*= 15,59; p < 0,05) (Tabela 3). Creditamos
este sucesso ao trabalho continuo do infectologista junto aos
médicos residentes, sugerindo a suspensio sistematica do
antimicrobiano na 24 hora de pés-operatério e dando-lhes
suporte clinico para as eventuais complicagdes infecciosas
posteriores.

O uso inadequado do antimicrobiano apds a intervencéo
foi maior em cirurgias com menor potencial para desenvolver
infecgdo. Provavelmente, foram cirurgias limpas, cuja indica-
¢do do antimicrobiano era questiondvel (e, mesmo assim, seu
uso foi prolongado), ou cirurgias potencialmente contami-
nadas, sem intercorréncia prevista no prontudrio que justifi-
casse a manutengfio da droga. O entendimento deste fato
reporta-nos a necessidade de serem definidos os fatores de
risco para a prescrigio inadequada dos antimicrobianos em
profilaxia cirdrgica. Pareceu-nos que a inadequagao da pres-
crigdo dos antimicrobianos em profilaxia cirdrgica nio estd
relacionada a condigdes especificas, mas ao hdbito da repeti-
¢io de erros.

E possivel que o periodo de cinco meses, observado ap6s
a interveng@o, ndo tenha sido o suficiente para modificar as
indicagdes da profilaxia em cirurgias limpas. Além disso, o
ajuste na profilaxia antimicrobiana ndo modificou as taxas
de infecgdo cirtrgica na Disciplina. A redugio da duragio da
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profilaxia de uma semana (em média) para 24 horas, ndo
reduziu as taxas de infec¢do (OR=1,11; 1C 95%=0,57 - 2,18,
p=10,86). De um lado, a auséncia de mudanca nas taxas de
infecg@o indica que nao € o uso prolongado do antimicrobiano
que vai prevenir a ocorréncia de infecgdo. No lado oposto, a
manutenc¢do de altos niveis de infec¢io, mesmo com a adequa-
cdo da profilaxia, ndo estimula o aprimoramento no uso dessas
drogas.

A infecgao do sitio cirdrgico € a complicagdo infecciosa
mais freqiiente na enfermaria da Disciplina de Gastroentero-
logia Cirtrgica. Com uma taxa global de 35,8%, observamos
uma associagao estatisticamente significante, com os fatores
de risco: cirurgias contaminadas/ infectadas (OR = 6,9; IC
95% 4,1-12,1) e ASA 3,4 e 5 (OR =2,1; IC 95% 1,2-3,7),
como se observa na tabela 4.

A profilaxia antimicrobiana em cirurgia representa uma
das medidas de controle para a prevenc¢ao da infecgdo pds-
operatéria. Vale ressaltar, entretanto, que o resultado final,
infecgdo, é conseqiiéncia da aplicabilidade de vdrias medidas
tdo importantes quanto o antimicrobiano'**: 1) permanéncia
pré-operatdria minima; 2) controle clinico dos pacientes ¢
redugio de peso de pacientes obesos; 3) tratamento de infec-
¢Oes existentes em outros sitios previamente a cirurgia; 4)
tricotomia restrita e efetuada o mais proximo possivel do ho-
rario da cirurgia; 5) antissepsia das maos e do campo opera-
tério com produtos de comprovada eficdcia; 6) diminuicdo
da duragdo da cirurgia; 7) rigor na técnica operatéria; 8) uso
criterioso e retirada precoce de drenos; 9) vigilancia efetiva
das infecgdes cirdrgicas, com apresentagio dos indices para
0s cirurgioes.

Dificuldades operacionais e conjunturais relativas a Insti-
tuicdo ndo permitiram que todas estas recomendagdes fossem

seguidas e, talvez, isto explique os indices de infecco apre-
sentados.

A permanéncia hospitalar pré-operatéria (12,5 ¢ 13,5
dias nos periodos pré e pds-intervencio respectivamente)
encontra-se muito além da ideal, ocasionada por dificuldades
operacionais na realizacdo de exames diagnésticos em nivel
ambulatorial, controle clinico de pacientes graves internados
e/ou a falta de agilidade do centro cirdrgico em atender a
demanda.

Todos os procedimentos cirtirgicos, com excec¢io do fe-
chamento da colostomia e outras do aparelho digestivo nio
especificadas (Tabela 5), foram realizados em um periodo de
tempo superior aquele previsto pelo NNISS.*' O fato da
Instituigao ser um Hospital Universitario, no qual as cirurgias
sdo realizadas por médicos residentes em fase de aprendizado,
justifica o tempo cirdrgico mais prolongado.

Defendemos uma agio conjunta de especialistas em do-
encas infecto-contagiosas (com maior familiaridade no manu-
seio dos antimicrobianos) e as diversas especialidades cirtir-
gicas, visando estudar as dificuldades especificas de cada
especialidade ou servigo, de forma que se possa viabilizar a
elaboracio e a implantago de rotinas de profilaxia antimicro-
biana. O sucesso desta medida traz a possibilidade de se
adequar em pelo menos 40% o uso de antimicrobianos em
nossos hospitais. Esta proposta de racionalizagdo, além de
parecer mais exeqiifvel, apresenta resultados mais imediatos
do que medidas educativas genéricas.

Este trabalho permite concluir que: 1. A adesao dos cirur-
gides a proposta de adequacio da profilaxia foi boa, reduzindo
o uso inadequado do antimicrobiano de 46,3% para 20,4%;
2. A profilaxia antimicrobiana isoladamente ndo foi suficiente
para prevenir a infec¢@o do sitio cirdrgico pds-operatéria.

ABSTRACT

Antibiotic prophylaxis is an important measure for the control of surgical site infection. Its principles are well establish in
the literature. However, at least 40% of the indications for prophylaxis are inadequate. One of the most common errors is
related to the duration of the prophylaxis, which is frequently greater than 48 hours. Adjustments made in prophylaxis
would not only decrease surgical site infection rates, but also contribute to the reduction of the selection of resistant
bacteria in hospitals and reduce costs. The establishment of prophylaxis routine does not guarante the correct use of
antibiotics by surgeons. This study was conducted in the Disciplina de Gastroenterologia Ciriirgica of the Universidade
Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina. The aim of the study were to evaluate the adequate use of the
prophylactic antibiotic and its effect on the surgical site infection rate. Antibiotic utilization for 24 hours or less was
considered adequate. Of the 318 surgical procedures performed before and after the implementation of the study; 67.9%
were followed by the use of prophylactic antibiotic. There was a reduction of inadequate use of antibiotic from 46.3% to
20.4% (* = 15.59; p < 0.005). Infection of the surgical site occurred in 35.8% of the procedures. No significant change in
this percentage was observed with the correct use of prophylactic antibiotic.

Key Words: Surgical wqimd ‘i:nfeczions,‘ Prophylactic antibiotic; Hospital infections.
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