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RESUMO

Introducéo: A profilaxia antimicrobiana cirdrgica tem se demtvado como uma das
mais importantes medidas para reducao das infedgbs#io cirargico. O momento da
administracdo dessa profilaxia é essencial pargiatconcentracdes terapéuticas nos
tecidos durante o procedimento cirdrgico, condifgqientemente ndo observada. O
objetivo deste estudo foi caracterizar o lapsoetepb transcorrido entre a profilaxia
antimicrobiana e o inicio da incisdo cirargiddétodos Amostra de procedimentos
cirdrgicos eletivos realizados em um hospital gacmimpanhada mediante observacgao
direta do momento de administracdo da antibiotimiilpxia e da incisdoResultados
Foram analisados 130 procedimentos. A maioria dogeptes da amostra era do sexo
feminino (64,6%). Em 60% dos procedimentos avabaws pacientes internaram no
mesmo dia da cirurgia e o antimicrobiano mais aado foi cefazolina (91,5%). O
antimicrobiano profilatico foi administrado com umeediana de 8 minutos antes da
incisdo, sendo que em 18 (13,8%) procedimentoapiatado num tempo maior que 30
min e em 37 (28,5%), foi administrado apds a irigan apenas 13,8% a profilaxia foi
administrada conforme o protocolo da instituicdos Aespecialidades cujos
procedimentos cirdrgicos apresentaram menor fregg@ére adequacdo do horéario de
administracdo foram cirurgias plastica (4,5%), ag@ (6,7) e vascular (9,1%).
Concluséa Apesar de consagrada, a administracado da prefiexx tempo adequado
ainda permanece longe do ideal no nosso meio. #guigdbes devem adotar medidas
eficazes para minimizar a inadequacao desta medida.

Palavras-chave Profilaxia cirdrgica, antimicrobianos, infec¢é® sitio cirargico.



10

ABSTRACT

Introduction : Antimicrobial surgical prophylaxis has been destoied as one of the
most important steps to reduce surgical site irdast The timing of administration of
prophylaxis is essential to achieve therapeuticcentrations in tissues during the
surgical procedure, which is frequently not obsdrvEhe aim of this study was to
characterize the lapse of time between antimictopiaphylaxis and beginning of
surgical incision.Methods: A sample of elective surgeries performed in aegan
hospital accompanied by direct observation of timéng of administration of antibiotic
prophylaxis and the incisionResults We analyzed 130 procedures. Most of the
patients were female (64.6%). In 60% of the pracesl evaluated, patients hospitalized
on the same day of surgery and antimicrobial m@eduvas cefazolin (91.5%). The
antibiotic prophylaxis was administered with a naedof 8 minutes before incision, and
in 18 (13.8%) procedures were applied to a timgéorthan 30 min and 37 (28.5%) was
administered after the incision. In only 13.8% prglpxis was administered according
to institutional protocol. Whose specialty surgiqalocedures had lower rates of
appropriateness of administration time were plastigery (4.5%), urology (6.7) and
vascular (9.1%)Conclusion Although established, the administration of prylpkis

in a timely manner remains far from ideal in ourdsti Institutions should adopt
effective measures to minimize the inadequacy ofis thmeasure.

Keywords: Surgical prophylaxis, antibiotics, surgical sitéection.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Adequacao
do Horario de Administracdo da Antibioticoprofilaxia Cirargica”, apresentada ao
Programa de Pods-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, em 23 de maio de 2011. O trabalho é apresentado em trés
partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados

Nos anexos.
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2 INTRODUCAO

Apesar dos avancos na medicina e das técnicas cirargicas, além do
melhor entendimento da fisiopatogenia, as infec¢bes de sitio cirargico (ISC)
continuam sendo importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgias. Além disso, a ISC aumentam os custos hospitalares, a
utilizacdo de recursos como unidades de tratamento intensivo e a estadia
hospitalar. Varias medidas tem se estabelecido para reduzir o risco destas
infeccbes, como degermacdo de maos, antissepsia da pele do paciente e
precaucOes de barreira, sendo que a Profilaxia Antimicrobiana Cirtrgica (PAC)
tem se destacado como uma das mais importantes medidas na reducao das

taxas de ISC (MANGRAM, 1999).

Profilaxia Antimicrobiana Cirurgica (PAC) refere-se ao uso de um breve
curso de agente antimicrobiano administrado logo antes do inicio da cirurgia,
na tentativa de reduzir a carga microbiana que contamina a ferida cirargica,

reduzindo o risco de infeccéo de sitio cirirgico (MANGRAM, 1999).

O Center for Diseases Control and Prevention (CDC) recomenda que o
horario da administracdo da dose inicial do agente antimicrobiano deve permitir
atingir concentracdes acima das Concentragdes Inibitérias Minimas (CIM) nos
tecidos afetados no momento da incisdo da pele, portanto, a maioria da
literatura refere que aproximadamente entre 30 e 60 minutos antes da inciséo

seria o ideal (MANGRAM, 1999).



13

Para a adequada aplicacdo destas medidas cada instituicdo deve
implementar protocolos assistenciais de recomendac¢é&o do uso de PAC. Apesar
de bem identificados os beneficios do uso de antimicrobiano profilatico de
maneira adequada, muitos relatos demonstram que a aderéncia a essas
recomendacdes € pequena, inclusive em relacdo ao horéario correto de

administracdo (GORECKI, 1999).

Poucos estudos tém conseguido determinar este aspecto especifico da
profilaxia, geralmente por deficiéncia no registro correto do horario da primeira
dose do antimicrobiano no prontuario do paciente. Na maioria desses estudos
existe uma grande dificuldade de encontrar registros adequados da hora de
administracdo e da hora da incisdo, mesmo com sistemas informatizados

(CATMILL, 2009), podendo acarretar viés de aferigao.

Apesar destes relatos, o impacto destas inadequagdes na infeccado de
sitio cirargico também foi pouco estudado. Esta inadequagdo pode estar
relacionada com o aumento de taxas de infec¢do de sitio cirargico, morbidade
e mortalidade. O conhecimento desta realidade em relagdo ao “timing”
adequado pode direcionar as medidas de controle, enfatizando que ao
implementar um protocolo de uso de antibiéticoprofilaxia deve-se dar atencéo a

este ponto, para aumentar a efetividade do programa.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 INFECCAO DE SITIO CIRURGICO (ISC)

A infecg@o do sitio cirargico (ISC) é a segunda infeccado hospitalar mais
frequente. Estas taxas variam de 2 a 5% em cirurgias extra-abdominais até
20% em procedimentos intra-abdominais (EDWARDS, 2008). Além disso, o
CDC estima que ocorram aproximadamente 500 mil infec¢gBes de sitio cirtrgico
anualmente nos Estados Unidos da América (BLATZER, 2004). Apesar de
dados mais atuais sugerirem que as taxas de infec¢des relacionadas a sitio
cirirgico estdo levemente menores que em anos anteriores, 0S custos com o

manejo destas infec¢cdes tem aumentado substancialmente (EDWARDS, 2008).

Numa avaliacdo através do sistema de saude norte-americano nos anos
noventa, as infeccbes de sitio cirirgico prolongaram, em média, 6,5 dias a
estadia hospitalar, aumentaram o risco de morte intra-hospitalar (RR: 2,2) e
foram associadas com um risco de readmissao hospitalar cinco vezes maior do
que em pacientes sem infeccdo. Além disso, houve um aumento dos custos
diretos atribuiveis que atualmente, o custo de uma ISC estd em média,

aproximadamente trés mil délares por infeccdo (KIRKLAND, 1999).

Muitas varidveis podem interferir na taxa esperada de ISC. O nivel de
contaminagdo bacteriana da ferida cirdrgica no periodo trans-operatério € uma
das mais importantes (BERGAMINI, 1994). Este nivel desencadeou uma ja
tradicional classificacdo das cirurgias em quatro categorias. As cirurgias sao

consideradas limpas quando aborda sitios estéreis, onde as taxas esperadas
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sdao entre 1 e 5 % dos procedimentos. As cirurgias potencialmente
contaminadas sao quando ocorre abordagem dos tratos respiratério, digestoério
ou genito-urindrio sem contaminacdo maior, em condi¢bes controladas e as
taxas esperadas estdo entre 5 e 10%. Quando houver quebra maior de técnica,
extravasamento de conteuddo gastro-intestinal ou ferimentos recentes, a cirurgia
é classificada como contaminada e as taxas encontram-se entre 10 e 15%. No
caso de haver tecidos desvitalizados ou processo infeccioso purulento no local,
a cirurgia entdo € chamada de infectada, e apresenta taxas superiores a 25%

(MANGRAM, 1999).

Devido a peculiaridades inerentes de cada tipo de cirurgia, a incidéncia
de ISC, para motivo de comparacdo, geralmente é estratificada para cada
procedimento especifico, como cirurgias cardiacas, de coluna, colecistectomias

ou cirurgias de célon, e normalmente a divulgacdo dos dados com esta

estratificacdo € a mais aceita (EDWARDS, 2008).

3.2 MEDIDAS DE PREVENCAO DA ISC

Desde que os procedimentos cirdrgicos passaram a ser utilizados de
maneira corriqueira, sistematizada, e identificada a ISC como a principal
complicacdo cirdrgica, a medicina busca técnicas e procedimentos que
minimizem o risco dessa ocorréncia. Com o passar dos anos varias medidas
tem sido incorporadas com esse propoésito. As recomendacdes dessas medidas
podem ser classificadas em medidas pré-operatérias, intra-operatérias e pos-

operatdrias.
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Segundo as recomendacdes das Diretrizes Clinicas (Guideline) para
Prevencdo da Infeccdo de Sitio Cirdrgico desenvolvido pelo Programa de
Infeccdo Hospitalar do CDC (EUA), as medidas pré-operatorias podem ser
divididas nas medidas de preparo do paciente, preparo da equipe cirlrgica e a
propria profilaxia antimicrobiana cirdrgica. As medidas intra-operatdrias seriam
ventilagdo, limpeza e desinfeccdo do ambiente da sala cirdrgica, roupas e
campos cirlrgicos, assepsia e técnica cirdrgica. Enquanto as recomendagdes
pés-operatorias seriam os cuidados com a ferida operatdria e vigilancia das
infeccbes (MANGRAM, 1999). Cada uma dessas recomendac¢des tem variados
niveis de sustentagdo cientifica e também varia seu impacto em desfechos
finais nos pacientes como infecgbes associadas e mortalidade. Outro aspecto
ainda pouco explorado é a relacdo custo-efetividade e custo-beneficio de cada
medida isoladamente, pois dentre as recomendacdes, podemos encontrar
medidas extremamente simples de serem aplicadas e pouco onerosas, mas
muito efetivas, enquanto outras de custo maior e de implantacdo dificil que

podem ser menos efetivas.

Porém certamente, a partir da segunda metade do século passado,
nenhuma medida preventiva isolada contribuiu mais para diminuir a infeccao de

sitio cirargica do que a profilaxia com antimicrobianos (MANGRAM, 1999).

3.3 PROFILAXIA ANTIMICROBIANA CIRURGICA (PAC)

Esta bem estabelecida a efetividade da profilaxia antimicrobiana

cirdrgica em varios procedimentos, principalmente em cirurgias classificadas
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como potencialmente contaminadas e contaminadas. Porém a PAC envolve um
conjunto de medidas que devem ser aplicadas para 0 seu uso correto.
Primeiramente a escolha do antimicrobiano adequado, que vai depender do
tipo de procedimento, pois o antimicrobiano deve cobrir razoavelmente os
principais agentes etioldgicos, sem ser de amplo espectro em demasia, para
evitar o estimulo de resisténcia bacteriana a médio e longo prazo. Segundo,
ap0s a escolha do antimicrobiano, € o uso da dose indicada para atingir o
objetivo de concentragbes acima das concentracdes inibitérias minimas (CIM)
bacterianas nos tecidos afetados, desde o inicio da incisdo e durante todo o
procedimento. Terceiro, o horario de administracao (“timing”) deve respeitar a
obtencdo desse mesmo objetivo, sendo que o antimicrobiano ndo deve ser
aplicado muito tempo antes da cirurgia (ndo mais que 2h), nem deve ser
aplicado apés a incisao cirargica. Em cirurgias prolongadas, varios protocolos
indicam o0 uso de uma dose adicional de antimicrobiano durante o
procedimento, chamado de repique, justamente para manter concentracdes
adequadas até o fim da cirurgia. A maioria das recomendacdes indica um
repique 3 a 4 horas apos a aplicacdo da dose inicial da PAC. E finalmente,
outra medida que faz parte da PAC é a administragcdo de mais doses apods o
término da cirurgia, sendo que a recomendacédo € de, no maximo 24 horas, ou
de preferéncia, usar apenas durante o procedimento, sem doses adicionais

(MCDONALD, 1998).

Entretanto, apesar das inameras diretrizes clinicas publicadas
mundialmente, e dos esforcos dos servicos de controle de infeccdo e da

comunidade hospitalar em implantar protocolos localmente, a adesédo a essas
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medidas da PAC tem sido sub-6tima (ESPOSITO, 2004). Vérios estudos
observam o uso inapropriado e com ampla variagdo da profilaxia em graus
variaveis em relacdo a cada uma destas medidas, como escolha do

antimicrobiano, dose, “timing”, repique e duracao (de BEER, 2009).

Em vista disso, os profissionais da area, principalmente aqueles ligados
a orgaos institucionais e sociedades médicas, assim como 0s 0rgaos
regulatorios, comecaram a dar uma atencao especial ao tema. A partir disso
varios projetos tem sido criados para a abordagem deste tema, como, por
exemplo, na Holanda, a partir de 1999, onde foi criado o projeto chamado
“CHIPS”, um programa de auditoria e melhorias visando qualificar a profilaxia
cirdrgica para prevenir ISC, sendo a parte inicial deste era identificar a
aderéncia dos hospitais holandeses a recomendacdo de PAC, a qual foi
observado que em apenas 28% dos procedimentos a profilaxia era adequada
em todos seus aspectos (van KASTEREN, 2003). Neste mesmo sentido, a
partir de 2002, o Centro de Servigcos do Medicare e Medicaid junto ao CDC
(EUA) implantaram um projeto nacional chamado Prevencdo de Infeccéo
Cirargica. O objetivo deste projeto € diminuir a morbidade e mortalidade
associada a ISC através da promocdo da selecdo do antimicrobiano
apropriado, “timing” correto de administracdo e tempo correto de uso na
profilaxia cirargica (<24 horas), ressaltando a importancia destes trés itens no
complexo da PAC. Os resultados parciais deste projeto serdo comentados a

seguir no decorrer desta revisdo (BLATZER, 2004).
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O que ndo tem sido muito estudado ainda é exatamente o quanto a
inadequacdo da PAC interfere no desfecho final. Uma coorte prospectiva de
pacientes cirargicos tentou mensurar 0 impacto do uso de profilaxia
inapropriada nas taxas de infeccdo hospitalar e cirdrgica. Os autores
observaram que a incidéncia de infeccédo hospitalar no grupo que recebeu PAC
apropriada foi de 10,65% enquanto que naqueles que receberam profilaxia
inadequada foi de 33,4%. Ja em relacdo a infeccdo de sitio cirdrgico, a
incidéncia com profilaxia adequada foi de 4,56%, enquanto na profilaxia
inadequada foi de 14,87%, com um risco relativo de 3,65 (1,95-6,86).
Infelizmente, o estudo ndo indica exatamente qual medida da PAC era
inadequada (FERNANDEZ, 2001). Assim como sabemos pouco a respeito do
impacto da inobservancia da profilaxia como um todo, menos ainda sabemos a
importancia relativa de cada um dos componentes da PAC (antimicrobiano,
dose, “timing”, repique e duracdo) no desfecho final do cuidado do paciente

como ISC, permanéncia hospitalar ou mortalidade.

A seguir, faremos observacéo a estes componentes separadamente.

3.3.1 INDICACOES DE USO DE ANTIMICROBIANO NA PAC

Nos dias de hoje o conceito do uso de antimicrobianos na prevencéao de
infeccdes cirurgicas parece bem claro e logico para os profissionais envolvidos.
Porém nem sempre foi assim, durante muitos anos a profilaxia com
antimicrobianos foi considerada inefetiva, principalmente apds um estudo em

modelo animal publicado por Miles e col. em 1957. Porém a falha deste estudo
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foi que o uso do antimicrobiano era sempre varias horas apds o procedimento
ter iniciado (citado em BURKE, 2001). Alguns anos apds, também em modelo
animal, um autor do mesmo grupo, estabeleceu que a profilaxia seria mais
eficaz se administrada durante ou logo no inicio do procedimento, e iria
perdendo sua eficacia quanto mais se afastasse desse momento (BURKE,

1961).

Os beneficios da profilaxia em cirurgias potencialmente-contaminadas e
contaminadas ja estdo bem estabelecidos. No caso de cirurgias limpas, a PAC
tem sido recomendada nos casos em que a infeccdo possa ser considerada
catastrofica, como em cirurgias cardiacas e ortopédicas, principalmente quando
houver implantacdo de proteses (EDWARDS, 2006; MARCULESCU, 2005;
BLATZER, 2004). Ja4 em cirurgias consideradas infectadas a indicacao passa a

ser de tratamento e ndo de profilaxia com antimicrobianos (MANGRAM, 1999).

Alguns grupos de procedimentos ainda nao tém totalmente estabelecida
a necessidade de profilaxia com antimicrobianos. Apesar de observar reducéo
na incidéncia de infeccdo, a relacdo custo-efetividade em procedimentos de
baixo risco de ISC ainda néo é clara (FATICA, 2002). Por exemplo, em relagédo
a reparacdo de hérnia inguinal com uso de tela, um ensaio clinico randomizado
que comparou uso de antimicrobiano profilatico com placebo, encontrou uma
reducdo absoluta de risco de apenas 0,19% com um NNT de 520 para ISC,
concluindo que em pacientes de baixo risco ndo ha beneficio no uso da
profilaxia (AUFENACKER, 2004). Outro caso sao as cirurgias que
classicamente teriam indicacdo de profilaxia, mas passaram a ser realizadas

por videolaparoscopia, como as colecistectomias. Ainda existem duvidas
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guanto a validade do uso de profilaxia nestes procedimentos realizados por
video (CHANG, 2006). Ou também em cirurgias de mama gue numa recente
metandlise concluiu que ha beneficio na reducdo de infeccdo com uso de

profilaxia (CUNNINGHAM, 2006).

E de senso comum que seja desenvolvida uma padronizacdo na escolha
dos antimicrobianos para uso na PAC, ndo somente a nivel local, mas também
em consensos internacionais. O uso mais restrito de alguns antimicrobianos
para este fim facilitaria o entendimento, implantacdo e adesdo aos protocolos
de profilaxia, diminuindo a possibilidade de erro e melhorando a qualidade
assistencial, aléem de também facilitar o controle de seu uso. Além disso,
estudos sugerem que padronizar 0 uso de antibidticos para este fim poderia
reduzir o desenvolvimento de germes multirresistentes, tanto nas infeccdes
cirdrgicas como no ambiente hospitalar (KUSACHI, 2004). Para a maioria dos
procedimentos, as cefalosporinas costumam ser escolhidas para uso na PAC,
pois geralmente sdo bem toleradas e tem amplo espectro de acado
antibacteriana contra os organismos comumente isolados nestas infeccdes
como Staphylococcus aureus e epidermidis (FUKATSU, 1997). JA quando o
procedimento envolver o trato digestivo, principalmente baixo, a cobertura de
germes anaerodbicos € importante, sendo que geralmente a recomendacao € de
metronidazol, cefoxitina ou clindamicina. Também nestes procedimentos e
quando houver manipulacéo do trato urinario, germes gram negativos passam
a ter importancia e a recomendacao € do uso de aminoglicosideos na profilaxia

(BLATZER, 2004).
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Mais recentemente, devido ao aumento na incidéncia de S. aureus
meticilino resistentes (MRSA) e a emergéncia de MRSA comunitarios, além das
significativas altas taxas de estafilococos coagulase negativos meticilino
resistentes, algumas instituicdes tem sido compelidas a usar glicopeptideos
(vancomicina e teicoplanina) no lugar das cefalosporinas, principalmente no
caso de cirurgias cardiacas e ortopédicas (LAZZARINI, 2003). O uso rotineiro
de vancomicina é desencorajado pelo seu potencial de aumento de casos de
enterococos resistentes a glicopeptideos e estafilococos resistentes a
vancomicina, portanto tem sido uma recomendacéo limitada a instituicbes que
tenham altas taxas de MRSA, embora nao haja consenso na definicdo de quais

seriam estas altas taxas (GAREY, 2006).

Apesar de varios consensos ja delinearem um grupo de antimicrobianos
para a maioria dos procedimentos, a adesdo a estes protocolos ainda
apresenta muitas discrepancias com a pratica diaria (MARTIN, 1998;
TOURMOUSOGLOU, 2008). Num estudo avaliando apenas cirurgias que tem
indicacdo bem estabelecida de uso de PAC (correcao de aneurisma, resseccao
intestinal e protese de quadril) evidenciou que em 14% destes procedimentos

nao foi utilizado antimicrobiano profilatico correto (SILVER, 1996).

3.3.2 HORARIO DE ADMINISTRACAO DA PAC

Os estudos indicam que as concentracdes teciduais no local do
procedimento devem permanecer acima da concentracdo inibitoria minima

(CIM) dos agentes etiolégicos de infeccéo cirdrgica mais frequentes, durante
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toda a cirurgia. O tempo para alcancgar essas concentragdes e a duragéo varia
de acordo com o perfil farmacocinético de cada antimicrobiano, ndo somente a
meia-vida plasmatica, mas também a penetracdo nos tecidos afetados, como ja
vem sendo estudado desde os anos setenta (BAGLEY, 1978). No caso do
metronidazol, um estudo avaliou a concentracdo deste antimicrobiano no
plasma, tecido muscular e gordura subcutanea quando usado como profilaxia
em cirurgias de corregdo de hérnia. Os autores encontraram concentracdes
acima da CIM para B. fragilis, tanto no inicio quanto no fim das cirurgias, no
plasma e no musculo, mas nao no tecido adiposo. O estudo também comparou
as concentragdfes quando o metronidazol era administrado 2h antes ou no
momento da incisdo cirargica, porém ndo encontrou diferenca significativa
entre os dois grupos. Os autores concluem que independentemente do “timing”
de administragcdo, metronidazol atinge concentracdo adequadas no plasma e

no musculo, mas néo no tecido subcutaneo (BADIA, 1995).

Estas concentragdes também dependem do clearance de creatinina e do
peso corporal do paciente. Na evidéncia de perda de funcdo renal pela
diminuicdo da depuracdo do antimicrobiano, as concentracdes sao mantidas
durante um tempo maior. Quanto maior o peso do paciente, menores sdo as

concentracdes da droga (KOOPMAN, 2007).

Fatores relacionados ao préprio procedimento também podem interferir
nesta relacédo. O uso de circulacdo extracorpérea (CEC) em cirurgias cardiacas
pode modificar a farmacocinética do antimicrobiano utilizado, como é o caso da
gentamicina que tem sua meia vida aumentada com o uso da CEC (LEWIS,

1999). No caso de uso de cefuroxima como profilaxia, geralmente utilizado em
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cirurgias cardiacas, um estudo que avaliou a farmacodindmica, demonstrou
que independente de uso em dose Unica, dose Unica com repique Ou USO
durante 48 horas, as concentracfes séricas permaneciam acima de quatro
vezes as CIM de estafilococos durante todo o procedimento, parecendo indicar
gue uma dose Unica de cefuroxima seria suficiente para uso na profilaxia,
apesar dos autores terem utilizado uma dose considerada alta, de trés gramas,
nos casos avaliados (VUORISALO, 1997). Em concordancia com este, outro
estudo, controlado, em cirurgias de by-pass coronariano, a circulacéo
extracorpdrea também parece aumentar sua meia vida, apesar de neste estudo
0s autores observarem que independente da CEC, as concentragOes deste
medicamento caem abaixo das CIM dos agentes etiolégicos apds 6 horas da
primeira infusdo (NASCIMENTO, 2005). Ja em casos de perdas de grandes
volumes sanguineos e grandes reposi¢cdes de volume durante as cirurgias,
podem diminuir as concentracdes séricas e nos tecidos dos antimicrobianos

utilizados na profilaxia (MARKANTONIS, 2004).

Outros fatores que podem modificar essas relagcdes sdo as CIM das
bactérias mais frequentes para cada procedimento. Dependendo do
procedimento, o grupo de bactérias mais frequente muda, por exemplo, em
cirurgias cardiacas sdo os Staphylococcus aureus, porém em cirurgias de
colon, as bactérias gram negativas tornam-se importantes. Além disso,
sabemos que a capacidade adaptativa das bactéiras vem provocando continua
evolucdo para a resisténcia e possiveis elevacdes das CIM. Um estudo
australiano recente avaliou a concentracdo plasméatica de dois antimicrobianos

profilaticos em cirurgias em queimados. Os autores observaram que, no caso
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de cefalotina as concentragBes plasméaticas permaneciam em média 6,49h
acima da CIM para estafilococos, porém as concentracdes de
piperacilina/tazobactam permaneciam apenas 1,15h acima das CIM de
Pseudomonas aeruginosa (germe frequentemente causador de infecgcdes em
gueimados), concluindo que as doses e repiques dos antimicrobianos deveriam

ser revistas nestes casos (DALLEY, 2007).

As concentracfes teciduais no sitio cirdrgico estdo relacionadas ao
surgimento de ISC, como demonstrado num estudo sobre concentracdo de
gentamicina em cirurgias coloretais. Nos pacientes que nao desenvolveram
infeccdo, a concentracdo média de gentamicina no fechamento cirdrgico era de
2,1mg/l, enquanto que naqueles pacientes que infectaram era de 1,3 mg/l,
sendo que através de uma analise de regressao logistica a baixa concentracéo
foi um fator independente para ISC. Inclusive os autores aplicaram um modelo
de equacao polinomial e identificaram que uma concentracdo abaixo de 1,6
mg/l poderia predizer os pacientes que desenvolveriam ISC (ZELENITSKY,

2002).

Apesar da maioria dos estudos e do suporte do conhecimento
farmacodinamico indicarem que o antimicrobiano profilatico deva ser
administrado entre 30 e 60 minutos antes da incisdo, ainda ndo esti
esclarecido o quanto a ndo observacéo dessa recomendacgéo possa influenciar
no desfecho infec¢édo de sitio cirdrgico. Em cirurgias abdominais, um grupo de
pesquisadores avaliou as concentracdes plasmaticas do antimicrobiano e
incidéncia de SCI comparando a administracdo do antimicrobiano uma hora

antes da incisdo com a administracdo no momento da incisdo. Nao houve
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diferencas significativas tanto em relacdo a concentragdo plasmatica quanto
nas taxas de infeccdo (BATES, 1989). JA& num estudo realizado em 20
pacientes, avaliando as concentracdes séricas e teciduais de cefmetazol
(cefalosporina tipo cefamicina) utilizado na profilaxia em cirurgias abdominais,
observou que independente do “timing” (30 minutos antes ou no momento da
incisdo) as concentragbes mantinham-se acima das CIM da maioria dos
agentes etiolégicos de infeccdo cirdrgica. Devemos observar que a média das
concentracOes teciduais no grupo de administracdo do momento da inciséo
foram menores tanto no inicio da cirurgia (12,5 e 14,1 mg/Kg) quanto no final
do procedimento (6,5 e 7,1 mg/Kg respectivamente), em rela¢cdo ao outro grupo
(WONG-BERINGER, 1995). Porém estes dados podem sugerir que a
administracdo mais préxima do momento da incisdo poderia também alcancar

0s objetivos propostos pela profilaxia antimicrobiana cirdrgica.

Finalmente, um estudo considerado classico, prospectivo comparou o
momento da administracdo do antimicrobiano profilatico em relacdo a inciséo,
com a incidéncia de infeccdo de sitio cirdrgico. Os autores observaram que
quando o antimicrobiano era administrado logo apos a incisdo o risco relativo
comparado ao grupo que recebeu antes da incisédo era de 2,4 (0,9-7,9). Porém
quando era administrado mais de 3 horas ap0s a incisédo, o RR era de 5,8 (2,6-
14,7). J4 quando a profilaxia era dada muito precocemente (mais de 2 horas
antes da inciséo) o risco era de 6,7 (2,9-14,7). ApGs, uma analise de regresséo
logistica confirmou que a administracao entre 2 horas e a incisdo era um fator
independente associado ao menor risco de ISC (CLASSEN, 1992). Mais

recentemente, estudo multicéntrico prospectivo norte-americano, mediu a



27

associacdo entre o “timing” correto e ISC através de andlise multivariada,
encontrando um aumento do risco de ISC quando a profilaxia era utilizada ou
muito antes da incisdo ou ap0s a incisdo. Os autores estimaram a diferenca
absoluta no risco de infeccéo relacionada a sitio cirargico em 5,2% entre os
grupos que a realizaram entre zero e 30 minutos antes da incisao e mais de 30
minutos apods a incisdo, correspondendo a um NNT de 19 para evitar uma ISC

(STEINBERG, 2009).

Portanto, a maioria dos consensos e grupos de especialistas no mundo
recomendam o uso do antimicrobiano profilatico entre 30 e 60 minutos antes da
incisdo (MANGRAM, 1999; MARAGH, 2005; WOLF, 2008; EDWARDS, 2006).
Ja o Comité do Projeto Nacional de Prevencédo de Infeccdo Cirargica norte-
americano recomenda a administracdo até 60 minutos antes da incisdo, com
excecdo de vancomicina e fluoroguinolonas que deveriam ser iniciadas 2 horas

antes da incisao (BLATZER, 2004).

Sabemos que a aderéncia a essas recomendacodes tem sido variada. Em
relacdo a este aspecto especifico da PAC, a verificacdo correta do horério da
administragao do antimicrobiano pelos estudos tem sido um desafio. A busca
dessa informacdo através de relatos ou prontudrios pode trazer grandes
desvios da informacg&o. No Projeto de Melhora da Qualidade em Saude de Ohio
nos Estados Unidos, que avaliou esta informacgao, em 10% dos procedimentos
nao foi possivel obté-la dos prontuarios médicos (TRUDEAU, 1998). Ja em um
programa de vigilancia australiano, Bull e col. observaram que em apenas
41,3% dos procedimentos havia registro dessa informacao (BULL, 2006).

Publicacdo recente enfatiza a complexidade da andlise desse tema,
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observando que os grandes desafios sdo o processo de extracdo do horario
exato da administragdo do antimicrobiano e da incisé@o cirdrgica, além do uso
de multiplos antimicrobianos concomitantes (CARTMILL, 2009). Além disso, o
simples relato adequado nos prontuarios médicos do horario correto de
administracdo da PAC pode por si s6 ser um marcador de administracao
apropriada, trazendo viés de sele¢do ou confundimento para os estudos. Este
aspecto se potencializa diante do fato que a maioria dos estudos publicados

tem problemas metodoldgicos, pois séao retrospectivos e nao multicéntricos.

Em alguns relatos o uso adequado no horario correto pode variar de 15
a 70% dos procedimentos. Neste estudo australiano acima citado, entre os
procedimentos com informacéo disponivel, 76% seguiram as recomendacfes a
respeito do “timing” da PAC (BULL, 2006). Numa coorte retrospectiva com
dados do Medcare norte-americano em apenas 32,9% dos procedimentos
havia registro adequado dos horarios de administracao e da incisdo, sendo que
em apenas 55,7% o timing foi adequado (BLATZER, 2005). Ja um estudo
prospectivo que selecionou aleatoriamente 138 procedimentos de varias
especialidades em um hospital terciario identificou que 20% dos procedimentos

usaram PAC apés a incisao (WILLEMSEN, 2007).

Em um estudo retrospectivo conduzido em uma instituicdo escola
francés, em procedimentos ortopédicos, verificou que havia 20% de
inadequacdo em relacdo ao “timing” e apenas 53% dos procedimentos estavam
adequados em todos os critérios de uso de profilaxia cirdrgica (BEDOUCH,
2004). J4 num programa de vigilancia holandés, multicéntrico e prospectivo, a

adesao ao “timing” correto foi de 50%, sendo que a adequacéo geral de todos
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0s aspectos da profilaxia foi de 28% apenas (van KASTEREN, 2003). Dados
semelhantes foram encontrados no mesmo pais alguns anos depois em

cirurgias ortopédicas (STEFANSDOTTIR, 2009).

Estas observacbes também ocorrem em hospitais menores, nao
somente em hospitais universitarios, como em outro estudo australiano que
avaliou hospitais com menos de 100 leitos e identificou que 52,6 % dos
procedimentos tinham a escolha do antimicrobiano adequada com as
recomendacdes nacionais, 76,1% adequadas em relacdo ao tempo de uso e
apenas 54,7% adequadas em relacdo ao “timing” de uso (BENNET, 2006).
Também em procedimentos ortopédicos, outro estudo ao avaliar a profilaxia
cirdrgica, os autores observaram que a aderéncia ao protocolo foi de 87,8% em
hospitais escola, 61,8% em hospitais gerais e de 67,7% em hospitais privados,
sendo que o item isolado com menor aderéncia foi o intervalo adequado entre a
primeira dose e a incisdo (83,5%). Além disso, a aderéncia era levemente
maior quando o numero de procedimentos anuais era superior a 100 cirurgias
(QUENON, 2004). Variacdes podem ocorrer ndo somente entre instituicdes,
mas também a observancia pode ser diferente em diferentes procedimentos ou
até diferentes equipes médicas. Essas variagcdes podem ser grandes como no
grupo de qualidade de Ohio (EUA), que encontrou hum mesmo hospital, que a
adesdo ao “timing” correto foi de 94% em procedimentos cardiacos e

ortopédicos, mas somente de 75% em cirurgias abdominais (TRUDEAU, 1998).

Existem poucos estudos no nosso meio. Um deles realizado no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, avaliou o uso de antimicrobiano profilatico, durante

nove meses, em histerectomias, colecistectomias e herniorrafias. Havia 7% de
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inadequacédo na escolha do antimicrobiano, 34% na dose utilizada e 78% na
duracdo do uso. Porém a maior inadequacéo foi o “timing”, que em 81% dos

procedimentos foi considerado inadequado (HEINECK, 1999).

Em cesareas a recomendacdo muda pelos possiveis riscos da
administracdo de antimicrobianos que possam afetar o recém-nascido, por iSso
a maioria dos protocolos recomenda a administracdo logo apos o
clampeamento do corddo umbilical, ou seja, apds a incisdo cirargica
(MANGRAM, 1999). Porém existem evidéncias que o antimicrobiano profilatico
administrado antes da incisdo possa ser benéfico sem trazer prejuizos ao
recém-nascido, como num estudo clinico randomizado controlado com placebo
realizado por Sullivan e colaboradores. Os autores observaram reducédo da
morbidade infecciosa total (RR: 0,4 (0,18-0,87)), principalmente em relacédo a
endometrite com RR: 0,2 (0,2-0,94). Apesar de nao ser estatisticamente
significativo, a reducéo de infeccdo de sitio cirargico foi de 48%, sem identificar
riscos maiores ao recém-nascido (SULLIVAN, 2007). Estes dados séo
corroborados através de uma metanalise de estudos clinicos randomizados
publicada logo apos, demonstrando reducdo do risco estatisticamente
significativa de endometrite (RR: 0,47) e de complicacdes infecciosas (RR:
0,50), e uma tendéncia a reduzir ISC (RR: 0,60). Isto sem mudar a morbidade
neonatal, avaliada através de sepse e necessidade de internacdo em UTI
neonatal. Apesar de apenas cinco ensaios clinicos serem incluidos, ndo houve

evidéncia de heterogeneidade (CONSTANTINE, 2008).

Quando vancomicina € o antimicrobiano escolhido para PAC, os

consensos recomendam sua administracdo entre 60 e 120 minutos antes do
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inicio da cirurgia, pois devido ao potencial de toxicidade, ela deve ser
administrada lentamente, em infusdes de uma hora. Porém esta recomendacao
€ uma inferéncia de estudos com cefalosporinas e poucos relatos estudaram a
influéncia do “timing” da vancomicina. Inclusive, devido a sua maior meia-vida,
aproximadamente de 5 a 11 horas, reforca a hipétese que ela poderia ser
administrada mais de uma hora antes da incisdo. Entretanto, um estudo
prospectivo de cirurgias cardiacas que avaliou o “timing” de administracdo de
vancomicina, encontrou que a menor taxa de infec¢ao cirdrgica ocorria quando
0 antimicrobiano era administrado entre 16 e 60 minutos antes da inciséo
(3,4%), sendo que a maior taxa era quando a administracao ocorria entre zero
e 15 minutos antes (26,7%). Quando o antimicrobiano era administrado entre
61 e 120 minutos, 121 e 180 minutos e mais de 180 minutos antes da incisao,
as taxas ficaram em 7,7%, 6,9% e 7,8%, respectivamente, ou seja,

semelhantes entre si (GAREY, 2006).

O impacto real destas inadequacfes em relagdo ao momento correto de
administracdo do antimicrobiano ainda esta para ser totalmente definido.
Porém, este certamente € um dos itens relacionados ao processo da PAC que
mais oportuniza opcdo de melhoria. Num estudo que utilizou dados do
programa “CHIPS” na Holanda, aplicou uma analise de regresséo logistica
multivariada para identificar os possiveis fatores de risco para infeccdo de sitio
cirdrgico em cirurgias de artroplastia total de quadril. Apesar do uUnico fator
estatisticamente significativo ter sido a duracdo prolongada da cirurgia, a
administracdo do antimicrobiano profilatico apds a incisdo apresentou um OR

de 2,8 (0,9-8,6), sendo que este € um dos poucos fatores que podem ser
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modificados com alguma facilidade (van KASTEREN, 2007). Os autores
concluem que este é o fator mais importante para ser focado em programas de

melhoria da profilaxia antimicrobiana cirargica.

E importante notar que a preocupacdo com o “timing” da profilaxia,
medida que comprovadamente reduz o risco de complicacBes infecciosas,
receba muito menos atencao da literatura do que, por exemplo, o controle do
uso prolongado do antimicrobiano profilatico, medida que muito mais reduz

custos do que infecgbes (STEINBERG, 2009; MALANGONI, 2009).

3.3.3 DOSE INTRA-OPERATORIA (REPIQUE)

Para manter niveis terapéuticos do agente, tanto no soro como nos
tecidos, durante todo o procedimento e, no maximo, até poucas horas apés o
fechamento da pele como recomendado, devem ser administradas doses
adicionais transoperatorias em cirurgias longas ou com grande volume de
sangramento (MANGRAM, 1999). Esta consideracdo tem suporte na
farmacocinética e farmacodinamica do uso de antimicrobianos, e através de
inferéncia de estudos observacionais que demonstraram que ocorre um
aumento do risco de ISC relacionado ao aumento da duracdo da cirurgia, bem
como a perda do efeito protetor da profilaxia antimicrobiana cirargica. Numa
coorte retrospectiva de cirurgias cardiacas, os autores avaliaram a influéncia do
repique nas taxas de ISC. Observaram que quando a cirurgia tinha duracéo
maior que 400 min, aquelas em que era usado o repique, infectavam menos

que as outras, com um OR: 0,44 (0,23-0,86). Nas cirurgias que duravam entre
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240 e 400 min ndo havia diferenga estatisticamente significativa (ZANETTI,
2001). Também em cirurgias cardiacas, um estudo prospectivo comparado que
avaliou as concentra¢des do antimicrobiano profilatico tanto séricas como nos
tecidos, encontrou que somente quando uma dose adicional era aplicada,
administrada no inicio da circulagdo extracorp6rea, mantinham-se
concentracdes ideais (acima da CIM90 dos agentes mais frequentes) até o fim
do procedimento (MENGES, 1997). Num estudo prospectivo que avaliou
cirurgias de pancreas, 0s autores observaram que as concentracdes teciduais
de cefazolina apds trés horas de cirurgia, ficavam abaixo da CIM80 dos
agentes causadores de infeccdo mais frequentes, recomendando uma dose

adicional do antimicrobiano apds esse periodo (OHGE, 1999).

Em outro estudo retrospectivo, os autores avaliaram o significado do
repique em cirurgias de colon de pacientes com neoplasia intestinal. Através de
regressao logistica observaram que em cirurgias de longa duracdo, os
pacientes que ndo recebiam uma dose de antimicrobiano durante o
procedimento tinham mais ISC (OR: 11; IC95% 1,2-65) do que o0 grupo que

recebeu (MORITA, 2005).

Portanto 0s consensos terapéuticos recomendam uma dose de
antimicrobiano trés a quatro horas apds a dose inicial, se a cirurgia se
prolongar por este periodo (MANGRAM, 1999). Alguns protocolos clinicos
levam em consideracdo a quantidade estimada de perda sanguinea durante a
cirurgia, sendo que quando essa estimativa exceder dois litros deveria haver

um repigue. Outros recomendam que o0 repique deva acontecer quando a
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duracdo da cirurgia ultrapassar trés vezes a meia-vida do antimicrobiano

utilizado (van KASTEREN, 2003).

Porém a observancia dessa recomendacdo parece ainda ndo ser bem
aplicada na pratica diaria. Numa vigilancia por questionario realizada na Itélia,
55% dos cirurgides admitiram, naquela época, que ndo aplicavam o repique do
antimicrobiano em cirurgias com mais de trés horas de duracdo (COLIZZA,
2002). Um estudo que avaliou cirurgias cardiacas de longa duracdo (>3h)
evidenciou que em apenas 22% dos procedimentos que necessitavam, 0
repiqgue foi utilizado. Os pesquisadores entdo idealizaram um estudo
randomizado para comparar um grupo de cirurgias que recebia um “lembrete”
atraveés do sistema informatizado com um grupo controle. Demonstraram ent&o
que o grupo da intervencdo aumentou em 14% a adequacédo do repique, sendo

estatisticamente significativo (ZANETTI, 2003).

3.3.4 DURACAO DA PAC

Apesar da indicacdo, desde os estudos de Burke, que a maior eficacia
da profilaxia antimicrobiana acontece quando usada apenas durante a cirurgia,
tornou-se uma pratica comum a manutencao do antimicrobiano por varios dias
apos o procedimento. Poréem numa revisdo de estudos clinicos publicada no
fim dos anos setenta ja evidenciava que o prolongamento da profilaxia nao
reduzia a incidéncia de ISC e que aumentava 0s custos com antimicrobianos
(STONE, 1979). Em 1998, uma metanalise que incluiu 28 ensaios clinicos, nédo

mostrou haver diferenca estatisticamente significativa entre usar dose Unica ou
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dose mudltipla de antimicrobiano na profilaxia. Inclusive, numa analise de
subgrupo entre os que usavam multiplas doses, ndo havia diferenca se era

usado por 24 horas ou mais (McDONALD, 1998).

ApoOs, muitos estudos foram publicados, mostrando nao haver diferenca
na incidéncia de infeccéo se o antimicrobiano for mantido por mais de 24 horas,
pelos mais variados tipos de procedimentos diferentes, como em cirurgias de
coluna (DOBZYNIAK, 2003), plasticas (SEVIN, 2007), toracicas (EDWARDS,
2006), cardiacas (BUCKNELL, 2000) e também em varios procedimentos
(FONSECA, 2006), embora nao existam ainda evidéncias para todos o0s
procedimentos (ALI, 2006). Um ensaio clinico randomizado que avaliou a
administracdo de profilaxia em dose Unica, durante 24 horas e durante cinco
dias em cirurgias de apendicites nao-perfuradas, mostrou ndo haver diferenca
significativa entre os grupos quanto a infeccao de sitio cirdrgico, porém o grupo
que usou cinco dias teve mais complicacdes relacionadas ao uso de
antimicrobianos (MUI, 2005). Portanto, existe uma preocupa¢do que 0O USO
prolongado de antimicrobianos, mesmo que por poucos dias, possa aumentar a
morbidade relacionada, como reacdes de hipersensibilidade e desenvolvimento
de novas infeccbes, além da provavel inducéo de resisténcia bacteriana no
paciente e no meio hospitalar. Em uma revisdo sistematica e metanalise de
cirurgias vasculares, que incluiu 32 ensaios clinicos randomizados, foi
encontrado que o uso de antimicrobiano profilatico foi a medida isolada mais
eficaz para prevenir infeccdes cirargicas (RR: 0,32), porém nao havia diferenca
entre usar por mais ou menos de 24 horas apés o procedimento (STEWART,

2007).
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Para a maioria dos procedimentos a recomendagdo € do uso de
antimicrobiano apenas enquanto durar a cirurgia, e suspender a profilaxia apos
o fechamento da cirurgia. Porém em alguns procedimentos existem alguns
dados conflitantes em relagdo a esta questdo. No caso de cirurgias de colon
eletivas, um ensaio clinico randomizado evidenciou uma diferenca
estatisticamente significativa quando um grupo que utilizou PAC apenas
durante o procedimento foi comparado com outro que usou por 24 horas. A
incidéncia de infecgéo incisional no grupo de uso apenas na cirurgia foi de
14,9% enquanto que no grupo que usou 24h foi de 4,3% (p: 0,009), entretanto

nao houve diferenca quanto a infec¢des de 6rgdo ou cavidade (FUJITA, 2007).

Portanto, diante de todas as evidéncias, 0os consensos e guidelines
internacionais recomendam o uso do antimicrobiano profilatico apenas durante
0 procedimento para a maioria das cirurgias, ou no maximo 24 horas. Apesar
disso, a aderéncia a essas recomendacdes ainda € limitada. Varios estudos de
vigilancia evidenciam que este € um dos itens da PAC mais negligenciados,
como visto nos EUA (BLATZER, 2005), Europa (DETTENKOFER, 2002;
CAPUANO, 2006), Israel (VAISBRUD, 1999), Australia (BULL, 2006) e Brasil
(FONSECA, 2004). Num recente estudo, que identificou através de busca ativa
a adesdo ao consenso nacional da Grécia de profilaxia antimicrobiana, notou
que a adesdo completa nos procedimentos avaliados foi de apenas 36,3%,
sendo que a medida inapropriada mais frequente foi o uso prolongado do
antimicrobiano (63,7% de inadequacéao). Interessante notar que neste estudo, a
adequacdo do “timing” de administracdo foi de cem por cento

(TOURMOUSOGLOU, 2008).
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3.3.5 ADEQUACAO DA PAC NAS INSTITUICOES

Na busca pela qualidade da assisténcia, as instituicbes tém iniciado
esforcos no sentido de melhorar a adesdo aos protocolos e consensos na
pratica diaria. Isto tem se tornado um desafio e a conclusdo € que esses
esfor¢cos devem usar varias medidas diferentes, pois intervencgdes isoladas néo
tem tido sucesso. O primeiro passo, normalmente € tentar adequar 0s
consensos internacionais e nacionais em protocolos de aplicagdo local na
instituicdo, apdés uma reformulagdo e principalmente discussdo pelos
profissionais envolvidos no processo de profilaxia antimicrobiana como
cirurgibes, anestesistas, profissionais de controle de infec¢cdo, microbiologistas
e enfermeiros. Como j4 foi demonstrado em estudo prévio, a aplicagdo destas
medidas pode diminuir muito a inadequacao da PAC, de 69% para apenas 18%
de inapropriagcdo (TALON, 2001). Em outro estudo do tipo antes-e-depois de
estabelecer um protocolo local, observou-se que o nimero de antimicrobianos
usados na profilaxia passou de oito para trés e antes da intervencgao, 20% dos
procedimentos recebiam o antimicrobiano apos a incisdo e apos a instalagédo
do protocolo apenas 7% das cirurgias receberam o antimicrobiano apés a
incisdo (WILLEMSEN, 2007). JA& em histerectomias a simples aplicacdo do
protocolo melhorou a adesdao a profilaxia de 50% para 91,2% dos
procedimentos, inclusive diminuindo a morbidade febril p6s-operatéria de 14%

para 11% dos pacientes (DILUIGI, 2004).
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Porém outros autores ja vinham demonstrando que somente aplicacao
do protocolo ndo seria suficiente para atingir adesdes em niveis aceitaveis
(FINKELSTEIN, 1996). Em uma avaliacdo através de questiondrios aplicados
em participantes de um estudo nacional italiano, a aderéncia as
recomendacdes do guideline foi de 69% para as recomendacdes IA e de 65%
para as IB, sendo esta também a aderéncia em relacdo ao “timing” (PAN,

2009).

A dificuldade na adeséo pode ser devido a um conjunto de fatores, como
psicolégicos e de lapso entre a teoria e a pratica, mas um dos fatores mais
importantes € o receio, principalmente por parte dos cirurgidées, de que com o
uso de antimicrobianos de espectro mais restrito e por menor tempo de uso
possa aumentar a incidéncia de infeccdo (MANNIEN, 2006). Além disso, os
profissionais podem estar considerando esta acdo de baixa prioridade ou como
uma inconveniéncia. Outro aspecto que pode influenciar seria o fluxo de
trabalho nos centros cirdrgicos (aumento das cirurgias com internacéo justa-
procedimento), dificuldade de comunicagcdo dentro da instituicdo e a definicéo
de quem é o responsavel pela administracdo do antimicrobiano (TAN, 2006).
Estes aspectos se associam a politica, cada vez mais intensa, do uso de
medicina defensiva, pelo medo dos profissionais e instituicdbes de processos

legais, podendo levar ao sobreuso de antibiéticos, prolongando a profilaxia.

Porém temos evidéncias que somente a implementacdo destes
protocolos podem nédo reduzir as taxas de infec¢do de sitio cirdrgico, como
evidenciado num estudo de vigilancia holandés. Interessante notar que apés a

intervencéo, os autores ndo observaram mudangas significativas na incidéncia
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de ISC, mas das medidas de PAC implantadas, a que teve menor adesado apos
a intervencao foi o “timing” de administracdo do antimicrobiano (MANNIEN,

2006).

Varias intervencdes tém sido propostas para minimizar o erro no “timing”
de administracdo, como a de um grupo de anestesistas de Nova York, que
através do sistema informatizado de anestesia implantaram um lembrete
eletrbnico para a administracdo do antimicrobiano. No momento pré-
intervencdo a inadequacédo era de 17,4%, sendo que o principal erro era a
administracdo tardia da profilaxia, j& no momento poés-intervencdo a
inadequacao foi de 10,9%, reduzindo a administracdo tardia de 15,2% para
8,1% (WAX, 2007). Outro grupo de anestesistas, também através de lembrete
eletrbnico, mas principalmente através de retornos das taxas de adesdo aos
profissionais, conseguiu elevar a adesao ao “timing” correto de 69% para 92%

dos procedimentos avaliados (O’REILLY, 2006).

Um grupo argentino promoveu um quasi-experimento avaliando a
adequacao da profilaxia antes e depois de uma intervengéo educacional e de
controle pelo sistema informatizado da farmacia hospitalar. Em relacdo ao
“timing”, antes da intervencdo a inadequacéo era de 45% e depois foi de 12%
com um RR de inadequacéo de 0,27 (0,25-0,30). A melhora da aderéncia
também foi observada em relacdo a escolha do esquema de profilaxia e da
duracéo do uso, com RR de 0,5 (0,45-0,55) e 0,8 (0,77-0,84) respectivamente
(GOMEZ, 2006). Neste estudo também foi observada a incidéncia de ISC e

custos de antimicrobianos, notando uma reducao das taxas de infeccao apos a
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intervencado de 3,2% para 1,9% (RR: 0,59), além de uma reducdo de 13% nos

custos com antimicrobianos.

Educacdo continua obviamente é essencial, mas parece ser apenas
parcialmente efetiva e geralmente insuficiente para corrigir os erros de
administracdo da PAC, portanto outras estratégias vem sendo aplicadas para
atingir este objetivo (van KASTEREN, 2005). Uma alternativa que tem sido
utilizada € o envio de “kits” de profilaxia para cada procedimento. Antes de
iniciar a cirurgia, o antimicrobiano é enviado pela farmacia, j& com a
preparacdo de diluicdo, doses a serem aplicadas e uma recomendacéao de
“timing” e repique. Esta intervencao foi utilizada num estudo prospectivo e
avaliou o impacto na reducéo dos erros. Os autores observaram uma reducéo
no erro da escolha do antimicrobiano de 28% para 3%, no “timing” de
administracdo de 24% para 12% e na duracdo da profilaxia de 22% para 1,5%

apos a aplicacéo dos “kits” (CARLES, 2006).

Esforgcos em varias frentes concomitantes relacionados a PAC podem
ser uma alternativa mais eficaz. A incorporacdo deste aspecto da assisténcia
cirurgica em programas de melhora de qualidade na prestacédo de servigos de
saude pode ser uma alternativa. Especificamente, a administracdo no “timing”
adequado da primeira dose foi um dos parametros utilizados pelo Projeto de
Melhora de Qualidade em Saude de Ohio (EUA), que apds a implantacdo de
varias medidas através de uma equipe multidisciplinar, aumentou a adesao de
64% para 79% dos procedimentos. Porém este resultado ndo foi homogéneo
entre 0s hospitais participantes, sendo que em apenas duas das oito

instituicbes, o aumento foi estatisticamente significativo (TRUDEAOU, 1998).
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Numa publicacdo mais recente, os autores descrevem um programa para
melhorar a adesdo ao protocolo de profilaxia num hospital terciario. Este
programa englobava ndo somente a criagdo de um comité multidisciplinar
especifico, mas também de treinamento de cirurgibes, anestesistas e
enfermagem, além de uma revisdo detalhada de todo o processo de
administracdo do antimicrobiano profilatico e retorno dos dados de adeséo
especifico por equipes. O estudo demonstrou uma melhora na aderéncia ao
“timing” da administracao (de 72,25% para 83,78%) e na duracdo do uso do
antimicrobiano (de 54,5% para 87,16%) apds um ano de duragdo. Os autores
ressaltam a importancia de um trabalho multidisciplinar e continuo para a
manutencdo desta melhora na qualidade da administracdo da profilaxia

cirargica (McCAHILL, 2007).

A implantacdo de um sistema de “time-out” e “check-list” tem sido outra
alternativa avaliada e bastante promissora. O “time-out” seria uma parada
obrigatdria e sistematizada do processo do ato cirargico, onde logo antes da
incisdo, todos os profissionais param suas atividades e é aplicado um “check-
list” dos procedimentos de seguranca que deveriam ser usados, incluindo a
profilaxia cirdrgica. Recentemente, este procedimento mostrou uma melhora
estatisticamente significativa na adequacdo do “timing” da profilaxia,
principalmente reduzindo a proporcdo de pacientes que recebiam o
antimicrobiano apd6s a incisdo (de VRIES, 2010). Além disso, este
procedimento ja foi avaliado em um grande estudo prospectivo e multicéntrico,

demonstrando reducdo em qualquer complicacéo cirurgica (de 11% para 7%),
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ISC (6,2% para 3,4%) e inclusive mortalidade (1,5 para 0,8%), todos com

significancia estatistica (HAYNES, 2009).

Buscando alternativas para provocar um comportamento mais aderente
as recomendacoes de profilaxia, a incorporacao de aspectos financeiros ou
estimulos de controle de reembolsos é uma tentativa de melhorar este
comportamento. Um desses casos é apresentado numa publicacdo que
demonstra a implantacdo de um novo sistema financeiro de reembolso dos
custos com antimicrobianos usados na profilaxia. O sistema reembolsava 100%
dos custos quando o esquema de profilaxia seguia a recomendacdo do
protocolo instalado na instituicdo e apenas 25% dos custos daquele uso de
antimicrobiano fora do indicado. O hospital entdo implantou um sistema de
“feedback” aos cirurgides relatando as inconformidades e o impacto financeiro
destas, reduzindo, entdo, significativamente o consumo, a inadequacédo e

obviamente os custos com antimicrobianos profilaticos (WILLEMS, 2005).

A profilaxia antimicrobiana cirdrgica pode ser considerada um processo
complexo de cuidado de saude. Um processo € uma combinagdo do
envolvimento de pessoas, equipamentos, materiais, métodos e ambiente que
produzem um resultado, ou simplesmente, uma maneira de fazer alguma coisa.
Como descrito acima, o processo de PAC apresenta-se como um desafio para
as instituicbes de saude, mas também pode ser visto como uma grande
oportunidade de melhorar a qualidade do cuidado em saude em beneficio do
paciente. Visualizar o problema sob este aspecto pode estimular maneiras

diferentes de resolvé-lo, como idealizaram os autores de um estudo no qual

aplicaram uma metodologia de gestdo administrativa chamada “seis sigma”. Os
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autores observaram que a adesdo ao “timing” correto de administracdo de
antimicrobiano profilatico na sua instituicdo era de apenas 38%. A partir da
metodologia “seis sigma”, foi criado um comité, que entdo mapeou todo o
processo de profilaxia, definiu pontos criticos de entrave, desenvolveu planos
de acao, que foram sendo aplicados e mensurados, e finalmente promoveu um
plano de educacéo de todos os profissionais envolvidos. Além disso, também
foi desenvolvido um sistema de alerta eletronico para avisar a administragao do
antimicrobiano no momento cirdrgico. A adesdo ao “timing” correto aumentou
para 86% (p<0,001) e a média do intervalo de administracéo foi de 88 minutos

para 38 minutos (PARKER, 2007).

Este aspecto da PAC tem recebido importancia nos ultimos anos com
sua incorporacao em grandes programas e campanhas de melhoria do cuidado
em saude como a Campanha de salvar “100 mil vidas” e outras mais
localizadas. A avaliacdo da aplicacdo desta metodologia hum estudo realizado
no Canada, que se caracteriza como multidisciplinar e analisando o processo
institucional, demonstrou uma melhora na aderéncia do “timing” correto da
profilaxia de 5,9% para 92,6% dos procedimentos avaliados. E este aspecto
vem associado a outros itens de possivel melhoria usando a mesma
metodologia como controle de glicemia e de temperatura, também com boas

respostas (FORBES, 2008).

Infelizmente, a maioria destes estudos para avaliar o impacto de
intervencbes ao longo do tempo, tem suas limitagbes metodoldgicas.
Principalmente porque praticamente todos sdo do tipo quasi-experimento, ou

“antes e depois” sendo que nao tem grupo controle, dificultando a identificacao
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de fatores externos que pudessem interferir nos resultados. Além disso, muitos
desses estudos tem poucos pontos de observacdo, principalmente antes da
intervencdo, que permitam a construcdo de uma série temporal adequada.
Outro aspecto a ser considerado é que estas séries temporais sem uma
correcdo estatistica de tendéncia secular, cujos dados poderiam ser
influenciados por uma mudanca natural gradual ao longo do tempo, podem
levar a subestimar ou superestimar os efeitos da intervencao. Estes problemas
ndo acontecem somente no caso de PAC, mas também na avaliacdo de
prescricdo de antimicrobianos como um todo (RAMSEY, 2003). Um estudo
tentou minimizar este efeito aplicando uma analise de regressdo segmentada
com um desenho de séries temporais interrompidas. Os autores observaram a
adesdo ao protocolo de PAC antes e ap0s a aplicacdo de uma intervencao, que
consistia de auditoria, implantagéo do protocolo e treinamento com retorno das
taxas de adesdo aos profissionais. A melhora na adesdo a escolha do
antimicrobiano aumentou de 37,5% para 93,5%, em relacdo a duracdo da
profilaxia aumentou de 31,4% para 46,8% e ao “timing” adequado foi de 39,4%
para 51,8% dos procedimentos, todos com significancia estatistica (van
KASTEREN, 2005). Além disso, houve uma reducgdo significativa no uso de
antimicrobianos, de 121 para 79 DDD (Dose Diaria Definida)/100

procedimentos e de custos em torno de 25% por procedimento.

Barreiras na implantacdo e aderéncia a guidelines sdo varias e algumas
mais faceis de contornar que outras. Por exemplo, a questdo da escolha do
antimicrobiano adequado para a profilaxia parece ser mais facilmente aceita,

por ser um evento de efeito liga-desliga ou escolhe ou nao-escolhe, ja a
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adesado ao “timing” correto parece ser um processo mais complexo, que exige a
participacédo de todos os envolvidos nele, com necessidade de um aprendizado

e incorporacao da metodologia pela instituicao.

Diante desses aspectos, torna-se relevante para as instituicoes e para a
seguranca dos pacientes, ter conhecimento sobre a magnitude e o impactos

das inadequacdes nos uso desta medida (PAC) de ja comprovada eficacia.
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4 OBJETIVOS

Verificar a adequacdo do horario de administracdo do antimicrobiano

profilatico, em relagdo ao momento da incisdo, em procedimentos cirlirgicos

eletivos realizados em um hospital geral.
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Resumo

Introdugdo: A profilaxia antimicrobiana cirdrgica tem se demtado como uma das
mais importantes medidas para reducdo das infeckgsgio cirirgico. O momento da
administracdo dessa profilaxia é essencial pargiattoncentracdes terapéuticas nos
tecidos durante o procedimento cirurgico, conditgqientemente ndo observada. O
objetivo deste estudo foi caracterizar o lapsoetepb transcorrido entre a profilaxia
antimicrobiana e o inicio da incisdo cirargiddétodos Amostra de procedimentos
cirurgicos eletivos realizados em um hospital gaca@mpanhada mediante observagéo
direta do momento de administracéo da antibiotmiilpxia e da incisdoResultados
Foram analisados 130 procedimentos. A maioria dogeptes da amostra era do sexo
feminino (64,6%). Em 60% dos procedimentos avaBa@s pacientes internaram no
mesmo dia da cirurgia e o antimicrobiano mais a&do foi cefazolina (91,5%). O
antimicrobiano profilatico foi administrado com umreediana de 8 minutos antes da
incisdo, sendo que em 18 (13,8%) procedimentoapiccado num tempo maior que 30
min e em 37 (28,5%), foi administrado apds a iri§an apenas 13,8% a profilaxia foi
administrada conforme o protocolo da instituicdos Aespecialidades cujos
procedimentos cirdrgicos apresentaram menor fregg@éle adequacdo do horéario de
administracdo foram cirurgias plastica (4,5%), ag@ (6,7) e vascular (9,1%).
Concluséa Apesar de consagrada, a administracao da prefixx tempo adequado
ainda permanece longe do ideal no nosso meio. #tguigdes devem adotar medidas
eficazes para minimizar a inadequacao desta medida.

Palavras-chave Profilaxia cirdrgica, antimicrobianos, infec¢é® sitio cirargico.
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Texto

Introducao

Apesar dos avancos na medicina e das técnicagjicadr além do melhor
entendimento da fisiopatogenia, as infec¢des @ @itirgico (ISC) continuam sendo
importante causa de morbidade e mortalidade enemas submetidos a cirurgias.
Além disso, as ISC aumentam os custos hospitalaresilizacdo de recursos como
unidades de tratamento intensivo e a estadia latampitDiferentes medidas visando
reduzir o risco dessas infec¢des tem sido utiligatiis como degermacao de maos,
antissepsia da pele do paciente e precaucdes deirbafl]. A Profilaxia
Antimicrobiana Cirargica (PAC) tem se destacado @aima das mais importantes
medidas na reducao das taxas de ISC [1]. Refeze-ss0 de um breve curso de agente
antimicrobiano administrado logo antes do iniciocttargia, na tentativa de reduzir a
carga microbiana que contamina a ferida cirirgieduzindo dessa forma o risco de
ISC. Para tal, o horério de administracdo da duisel do agente antimicrobiano deve
permitir atingir concentracdes acima das concedé®gnibitérias minimas (CIM) dos
principais agentes infecciosos nos tecidos afetadaaomento da incisdo da pele. Esse
periodo compreende entre 30 e 60 minutos antesctdio cirdrgica [1].

Apesar de bem identificados os beneficios do usantienicrobiano profilatico
de maneira adequada, muitos relatos demonstram aueaderéncia a essas
recomendacgfes é pequena, inclusive em relacdo raoichgorreto de administracao
[2,3,4]. Além disso, a reducdo desta inadequacé@en@onstrou reduzir os riscos de ISC
[5]. Entretanto, a mensuragdao deste momento tem gl desafio aos pesquisadores
principalmente pela dificuldade na extracdo cordda horarios de administragéo e

incisdo ou pelo uso de multiplos antimicrobiands [6
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O objetivo deste estudo é caracterizar o periodtenpo transcorrido entre a

administracdo da profilaxia antimicrobiana e adéoicirurgica, em um hospital geral.

Material e Métodos

Local e Populacéao

O Hospital Ernesto Dornelles (HED) é um hospitatagjgrivado, com 260
leitos, dos quais 24 destinados a terapia intengwa realiza aproximadamente 1.400
procedimentos cirdrgicos/més divididos em 10 salawgicas. A especialidade com
maior volume cirlrgico € a cirurgia geral, sendmkecistectomia videolaparoscopica o
procedimento mais freqientemente realizado.

Para fins da realizagéo do presente estudo, feciselada sequencialmente uma
amostra por conveniéncia de procedimentos cirusgieletivos com indicacdo de
antibioticoprofilaxia a serem observados com aliflade de caracterizar o tempo
transcorrido entre a administracdo da antibioticfifxia e o inicio da incisdo
cirurgica. O total da amostra foi proporcionalmengpresentativo, em relacdo as
especialidades cirurgicas, dos procedimentos eshliz no hospital no ano anterior ao
estudo. Nao foram acompanhados procedimentos adalza noite ou nos finais de
semana. Os critérios de exclusdo foram cirurgiasehdtivas, cirurgias nas quais houve
uso terapéutico e ndo profilatico de antimicrobjariurgias pediatricas e cesarianas. O

estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do hokpita

Coleta de dados
Durante o periodo de abril de 2008 a abril de 2@08ssistentes de pesquisa
acompanharam as cirurgias estudadas e registraranésde questionario padronizado

as informacdes referentes a: idade, sexo, pesmaalpresenca de comorbidades
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(diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémicagoplasias, tabagismo,
Imunossupressao, tipo de internacdo (ambulatarisdynagcédo justa-procedimento ou
internacdo no dia anterior), tempo de internac@vipra realizacdo do procedimento
cirurgico, o escore de classificacdo de risco gioar da Associacdo Americana de
Anestesiologistas (ASA) [7], classificacdo da faridperatoria, tempo total de
realizagdo da cirurgia, hora da administragdo don&robiano, hora da incisédo, hora
do fechamento e hora do repique do antimicrobiaseguynda administracdo de
antimicrobianos quando o tempo cirdrgico é supediar horas), conforme protocolo
assistencial existente na institui¢ao.

Para minimizar o risco de ocorréncia de viés deic@e, o horario de
administragéo do antimicrobiano, da inciséo, fedrame do repique foram verificados
pela equipe de pesquisa, através da observacda dirante o ato cirdrgico. Para fins
de afericdo das infeccbes de sitio cirdrgico, o<iepées foram ativamente
acompanhados durante a toda a internacdo pelaeedeipesquisa. O registro das
infecgBes de sitio cirdrgico apos a alta foi reale através de formulério de busca pos-
alta enviado pela Comissédo de Controle de Infe¢{@apitalar do hospital ao médico
cirurgido responsavel pelo procedimento cirargearam utilizados os critérios NNIS
(National Nosocomial Infections Sistemho Center for Disease ContrqICDC) para
definir as ISC [8]. Para minimizar o efeito da atvegdo direta sobre a adesdo as
condutas avaliadas, as equipes cirdrgicas ndo forinmadas acerca do propdsito do
estudo, apenas de que se tratava de estudo visamdwecer os procedimentos

cirurgicos realizados na instituicdo.

Anélise Estatistica
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Para o célculo do tamanho da amostra de um esesgiwitivo de uma variavel
dicotbmica, com uma propor¢cdo esperada de 20% @guaddo do horario de
administragcdo da antibioticoprofilaxia [15] e umanfianca (95%) de 0,05 a 0,35,
chegamos a um nimero minimo de 109 observacdesgieis). As andlises estatisticas
foram realizadas utilizando o programa SPSS (vel8&n Chicago, lllinois). Os dados
descritivos sao apresentados em numero total @merad, medianas, médias e desvio
padrédo. A adequacao foi relacionada ao protocolndibioticoprofilaxia da instituicao,

0 qual segue as recomendacdes internacionais glemmadequada a administracao do
antibiético entre 30 e 60 minutos antes da incigdandlise univariada foi realizada
separadamente para cada varidvel e valores deam foalculados pelo tes¥ (qui-
guadrado)ou teste exato de Fischer para variaveis catexpadestd de Student para
variaveis continuas. Todos os testes foram bi-éawelaimP < 0,05 foi considerado

significativo.

Resultados

Foram acompanhados 166 procedimentos cirdrgicoso@secutivos, dos quais
36 observagbes ndo foram consideradas em funcaccritirios de exclusao,
permanecendo 130 procedimentos para a andlise Asatausas mais frequentes de
exclusao foram a deciséo de uso terapéutico dm@ntibiano e cirurgia ndo-eletiva.

A maioria dos pacientes da amostra era do sexdinifeomn(64,6%) e a co-
morbidade mais frequente foi hipertenséo arteigtEmica (35,4%) (Tabela 1). Em
60% dos procedimentos, 0s pacientes internaramandadrealizacdo da cirurgia, em
29,2 % os pacientes ja se encontravam internagos #0,8% eram ambulatoriais. O
antimicrobiano mais utilizado na profilaxia foi agblina (91,5%). Em 6 procedimentos

houve critérios de necessidade de repique da g@xafil porém em somente 4 (66,6%)
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ela foi realizada. As especialidades cirlrgicassrfraglientes da amostra foram cirurgia
geral (31,5%), traumatologia/ortopedia (18,5%)rargia plastica (16,9%) (Tabela 2).

O antimicrobiano profilatico foi administrado caitima mediana de 8 minutos
antes da incisdo, sendo que em 18 (13,8%, IC95%198) procedimentos o
antimicrobiano foi aplicado num tempo maior que Bh e em 37 (28,5%), o
antimicrobiano foi administrado apds a incisdo (Fag1l). Nenhum procedimento
observado recebeu a profilaxia num tempo maiorugua hora antes da incisdo. Nas
andlises univariada e multivariada, ndo se ideotifinenhum fator associado a nao-

adequacao da antibioticoprofilaxia no tempo previglo protocolo.

Discusséo

Em nosso estudo, a observacdo direta da admidistrdgs antibidticos no
momento da inducdo anestésica permitiu identifigae, em cerca de 30% das
oportunidades, o antimicrobiano foi administradésap incisdo, condicdo que reduz o
potencial beneficio da antibioticoprofilaxia ciriog na reducdo do risco de infec¢des
[5,9].

N&o se identificou, entre as variaveis estudadamcéacao entre caracteristicas
clinicas ou dos procedimentos cirargicos que estem® associados com a inadequagao
tempo de administracdo da antibioticoprofilaxiaigica. Tal condigcdo pode dever-se
ao pequeno tamanho da amostra estudada, o qué&wdimsttacdo do presente estudo.
Além disso, nosso estudo pode ter subestimadogééneia de inadequacgéo tempo de
administragdo em funcdo da decisdo em observatadiente os procedimentos
cirurgicos estudados, ainda que os objetivos dareasdo nédo tenham sido claramente

explicitados as equipes cirurgicas da instituic&utra limitacdo do nosso estudo é o
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fato de ser de um centro Gnico, um hospital privadaoelativamente pequeno,
dificultando a generalizagcdo dos nossos resultados.

Por outro lado, cabe salientar que uma das priiscgadiciéncias metodoldgicas
dos estudos que avaliaram o assunto é exatamereeda mensuracado do tempo de
administracdo da antibioticoprofilaxia cirdrgica.ubiicagcdo recente enfatiza a
complexidade da andlise desse tema, observandosqyrandes desafios sdo 0 processo
de extracdo do horario exato da administragdo tm@nobiano e da incisdo cirdrgica
dos registros do prontuario do paciente e dianteistode mdultiplos antimicrobianos
concomitantes [6]. Em um programa de vigilanciatraliano, Bull e colaboradores
observaram que apenas em 41,3% dos procedimentois hegistros dessas
informacdes [10]. Este aspecto se potencializatelida fato que a maioria dos estudos
publicados apresenta limitagbes metodoldgicas, dis freqientemente estudos
retrospectivos ou baseados na revisdo de dadosdsgms registrados nos prontudrios
dos pacientes. Minimizando este efeito, nosso estliservou diretamente na sala
cirurgica os horarios de administracdo e incisdémAdisso, ha nossa amostra a maioria
das profilaxias utilizaram apenas um antimicrobiano

Na busca pela qualidade da assisténcia, as igdgsitém iniciado esfor¢os no
sentido de melhorar a adesao aos protocolos assaitee diretrizes clinicas na pratica
diaria. Isto tem se tornado um desafio e a conolésgue esses esforcos devem usar
varias medidas diferentes, pois intervencoes isslado tem tido sucesso. Na tentativa
de adequacédo destes protocolos a inclusdo de “dis€ckem se mostrado eficaz,
inclusive reduzindo complicagGes e mortalidade.[Ulh dos itens destes check-list de
provavel facil aplicacdo € o tempo adequado de midtracdo do antimicrobiano

profilatico, o qual ja tem demonstrado resultadostpros [12].
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Em relatos prévios a adequacédo do horario coreetaddhinistracdo pode variar
de 15 a 70% dos procedimentos [13]. Neste estudtradiano acima citado, entre os
procedimentos com informacé&o disponivel, 76% saguias recomendacdes a respeito
do “timing” da PAC [10]. Numa coorte retrospectigam dados ddMedcare norte-
americano em apenas 32,9% dos procedimentos leaisdro adequado dos horarios de
administracdo e da inciséo, sendo que em apena% 55,;timing” foi adequado [14].
Ja um estudo prospectivo que selecionou aleatonien38 procedimentos de varias
especialidades em um hospital terciario identifiqgae 20% dos procedimentos usaram
PAC ap0s a incisao [15].

Existem poucos estudos no nosso meio, um delezadal no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, avaliou o uso de antioli@no profilatico, durante nove
meses, em histerectomias, colecistectomias e meafigs. A maior inadequacéo foi o
“timing”, que em 81% dos procedimentos foi consadier inadequado [16].
Recentemente, estudo realizado em artroplastiagronogue apenas em 51% dos
procedimentos o tempo de administracao da proéilagtava adequado e que em 19% o
antimicrobiano foi dado apdés o inicio da cirurglZ][ Nosso estudo encontrou dados
semelhantes ou piores, pois em 28% dos nossosdora@os a profilaxia foi aplicada
apos a incisdo e em apenas 13,8% o tempo de attagéis foi considerado adequado.

Boa parte dos estudos que avaliaram o tempo deleissmtibioticoprofilaxia
cirirgica apresentaram limitagbes quanto a extrag@orada do horario de
administragao, inviabilizando, dessa maneira, ustimmativa mais precisa da magnitude
do beneficio dessa intervencdo. Em 1992, Classai. @lemonstraram que quando o
antimicrobiano era administrado apos 3 horas dadngo risco de ISC aumentava em
mais de 5 vezes (OR: 5,8). Steinberg e colaboragacemensurar diretamente o tempo

de administracdo de antimicrobianos, estimaram feresica absoluta no risco de
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infeccdo relacionada a sitio cirdrgico em 5,2%ee8 grupos que a realizaram entre
zero e 30 minutos antes da incisdo e mais de 30tasimpds a incisado, correspondendo
ao um NNT de 19 [5,9]. Utilizando esta estimatiaagpo numero de procedimentos
realizados na nossa instituicdo, se adequarmosofflapia para ser utilizada no
momento adequado, poderiamos evitar aproximadamgbie infeccdes de sitio
cirdrgico por ano.

A adequacdo do momento de administracdo da priilaatimicrobiana
cirurgica ainda parece ser um objetivo de difidtance. Obstaculos para esta
adequacao envolvem o fluxo de trabalho e as questigcionadas a responsabilidade

dos profissionais de saude por esta administragdo [



75

Agradecimentos

Ao Dr. Ricardo Guterres, diretor médico do Hospitatesto Dornelles e a Enf2.
Cassiana Prates do Servico de Controle de Infeggcseus inestimaveis auxilios ao

desenvolvimento deste estudo.



76

Referéncias Bibliograficas

. Mangram A.J., Horan T.C., Pearson M.L., et al. @lugk for Prevention of
Surgical Site Infection, 1999. Centers for Dise@satrol and Prevention (CDC)
Hospital Infection Control Practices Advisory Conttee. Am J Infect Control
1999; 27(2): 97-132.

. Gorecki P., Schein M., Rucinski J.C., Wise L. Amdgtit administration in
patients undergoing commun surgical procedures icommunity teaching
hospital: the chaos continues. World J Surg 19985)2429-32.

. Pan A., Ambrosini A. Patroni L., et al. Adherenee Surgical Site Infection
Guidelines in Italian Cardiac Surgery Units. Infent2009; 37: 148-152.

. de Beer J., Petruccelli D., Rotstein, C., et altiBiatic prophylaxis for total joint
replacement surgery: results of a survey of Camaolithopedic surgeons. Can J
Surg 2009; 52(6): 229-234.

. Classen D.C., Evans R.S., Pestotnik S.L., et ak filming of prophylactic
administration of antibiotics and the risk of saajtwound infection. N Engl J
Med 1992; 326(5): 281-6.

. Cartmill C., Lindgard L., Rogehr G., et al. Timingf surgical antibiotic
prophylaxis administration: Complexities of anatysBMC Medical Research
Methodology 2009, 9:43.

. Owens W.D., Felts J.A., Spitznagel E.L. ASA Phystatus Classifications: A
study of consistency of ratings. Anesthesiology8210:239-43.

. Horan T.C., Gaynes R.P., Martone W.J., Jarvis WHRnori T.G. CDC

definitions of nosocomial surgical site infectiod992: a modification of CDC



77

definitions of surgical wound infections. Infect @wmml Hosp Epidemiol
1992;13(10):606-8.

9. Steinberg J.P., Braun B.l., Hellinger W.C., et @lming of Antimicrobial
Prophylaxis and the Risk of Surgical Site InfecioAnn Surg 2009; 250: 10—
16.

10.Bull A.L., Russo P.L., Friedman N.D., et al. Conapice with surgical antibiotic
prophylaxis--reporting from a statewide surveillangrogramme in Victoria,
Australia. J Hosp Infect 2006; 63(2): 140-7.

11.Haynes A.B., Weiser T.G., Berry W.R., et al. A Soad Safety Checklist to
Reduce Morbidity and Mortality in a Global Popubetti N Engl J Med 2009;
360:491-9.

12.de Vries E.N., Dijkstra L., Smorenburg S.M., MeijerP., Boermeester M.A.
The Surgical Patient Safety System (SURPASS) cistadptimizes timing of
antibiotic prophylaxis. Patient Safety in Surge@1@; 4:6.

13.van Kasteren M.E., Mannien J., Ott A., et al. Atilc prophylaxis and the risk
of surgical site infections following total hip haroplasty: timely administration
is the most important factor. Clin Infect Dis 20d4(7): 921-7.

14.Bratzler D.W., Houck P.M., Richards C., et al. Wdeantimicrobial prophylaxis
for major surgery: baseline results from the NadlorBurgical Infection
Prevention Project. Arch Surg 2005; 140(2): 174-82.

15.Willemsen 1., van den Broek R., Bijsterveldt T.,at A standardized protocol
for perioperative antibiotic prophylaxis is assoeth with improvement of

timing and reduction of costs. J Hosp Infect 20872): 156-60.



78

16.Heinek 1., Ferreira M.B., Schenkel E.P. Prescribpigctice for antibiotic
prophylaxis for 3 commonly performed surgeries teaching hospital in Brazil.
Am J Infect Control 1999; 27(3): 296-300.

17.Stefansdéttir A., Robertsson O., W-Dahl A., et hladequate timing of
prophylactic antibiotics in orthopedic surgery. Wan do better. Acta
Orthopaedica 2009; 80 (6): 633—638.

18.Tan J.A., Naik V.N., Lingard L. Exploring obstaclés proper timing of
prophylactic antibiotics for surgical site infeaim Qual Saf Health Care 2006;

15:32-38.



Tabelas

79

Tabela 1 — Caracteristicas do pacientes, procedim&s e adequacao do “timing”

da profilaxia.

Variaveis

Idade, em anos
Sexo
Masculino
Feminino
Comorbidades
Diabetes
Hipertensao
Imunossupressao
Neoplasia
Tabagismo
Tipo de Internacao
Ambulatorial
Justa -procedimento
Internagéo
ASA
1
2
23
Tipo de ferida
Limpa
Potencialmente -
contaminada
Contaminada /
Infectada
Antimicrobianos
Cefazolina
Cefoxitina

Ampicilina/Sulbactam
Gentamicina
Outros

Repique

Tempo cirdrgico (min)

Infeccéo

Tempo antes da
incisdo (min)
Total

1 Considerada adequada quando administrada eng&@0nin antes da incisao
2 Média (desvio-padréo)

n

130

46
84

5
46
3
10
10

14
78
38
33
69
27

90
35

5

119

NN

A~ OTN

130

Total (%)

53,4 (17,6)2

35,4
64,6

3,8
35,4
2,3
7,7
7,7

10,8
60,0
29,2

25,4
53,1
21,5

69,2
26,9

3,9

91,5
1,5
1,5
1,5

4
3,1
75 (45 -

95)2
6,9

8 (-5 — 20)2

100

Profilaxia t
Adequada
n (%)
54,9

5 (10,9)
13 (15,5))

1 (20)
8 (17,4)
1(33,1)

1 (10)

0

0
10 (12,8)
8 (21,1)
5 (15,2)
9 (13)
4 (14,8)

12 (13,3)
5 (14,3)

1 (20)
16 (13,4)
0
1 (50)

1 (50)
0

82

1(11,1)
30 (30 -40)

18 (13,8)

Profilaxia Nao
adequada
n (%)
53,1

41 (89,1)
71 (84,5)

4 (80)
38 (82,6)
2 (66,7)
9 (90)
10 (100)

14 (100)
68 (87,2)
30 (78,9)
28 (84,1)
60 (87)
23 (85,2)

78 (86,7)
30 (85,7)

4 (80)
103 (86,3)
2 (100)
1 (50)

1 (50)
5 (100)

65

8 (88,9)
5 (-5 — 15)

112 (86,2)

Y
0,68

0,47
0,54
0,39
0,36
1,0
0,35

0,25
0,99

0,97
0,82
0,68

0,74

0,99
1,0

0,99
0,99

0,25



80

Tabela 2 —Tempos do uso de antibioticoprofilaxia em relagdo a incisdo por

especialidade cirurgica.

Especialidade N (%) Mediana®

Geral 41 (31,5) 0
Traumatologia 24 (18,5) 23,5
Plastica 22 (16,9) 0
Ginecologia 16 (12,3) 15
Urologia 15 (11,5) 14
Vascular 11 (8,5) 4
Cardiaca 1(0,8) -5
Total 130 (100) 8

T Resultados em minutos antes da incisdo.

2 Considerados adequados quando tempo de 30 a 60 min. antes da incisgo.
3 Intervalo de confianca de 95% entre parénteses.

Inadequados
pré-incisao

(%)
48,8
58,4
45,4
75
80
45,4
0
57,7

Pos-
incisao

(%)
39
8,3
40,9
12,5
13,3
45,5
100
28,5

Adequados (%)?

12,2 (1,7-22,6)3
33,3 (13-53,7)
4,5 (0-14)
12,5 (0-31)
6,7 (0-21)
9,1 (0-29,3)

0
13,8 (7,8-19,8)
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Figura 1 - Tempo de administracdo da antibioticoprofilaxia em relacdo a incisdo (% dos

procedimentos).
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Assim como relatos prévios publicados na literatura médica na qual o
tempo de administracdo da antibioticoprofilaxia cirargica foi avaliado em outros
servi¢os, nosso estudo demonstra que a adequacgédo do horario esta longe do
ideal também no nosso meio. Observamos que apenas em 13,8% das
cirurgias, a profilaxia foi administrada no tempo recomendado e que em 28,5 %
ndo apenas o tempo adequado ndo foi respeitado como também a
antibioticoprofilaxia foi administrada apés a inciséo

cirurgica, fato que, demonstrado em outros estudos, aumenta o risco de
infecgdo de sitio cirargico.

Apesar de relativamente bem estabelecida a eficdcia de administrar a
profilaxia alguns minutos antes da incisdo e de varias diretrizes clinicas assim
recomendarem, os profissionais tem dificuldades em seguir estas
recomendacdes. Essas dificuldades podem estar relacionadas a mdultiplos
fatores, como fluxo de trabalho nos centros cirirgicos, comunicacao ineficiente
e percepcdo de responsabilidade de parte dos profissionais de saude
envolvidos no cuidado do paciente cirargico. Mecanismos de controle e
monitoramento dos processos assistenciais parecem ser uma alternativa Uutil,
como a utlizacdo de “check-list” e métodos informatizados, porém
necessitamos de mais estudos sobre qual destes mecanismos seria mais

eficaz, assim como a sua factibilidade, principalmente no nosso meio.
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& Universidade Federal do Rio Grande do Sul

UFRGS Faculdade de Medicina

Programa de PoOs-Graduacao em Epidemiologia - Mestra  do

Aluno: Claudio Marcel Berdun Stadnik

Orientador: Ricardo Kuchenbecker

Titulo: Verificagdo do horéario de administracdo do antimicr obiano na

profilaxia de infec¢do de sitio cirurgico.

Questao: O horario de administracdo do antimicrobiano na profilaxia de
infeccdo de sitio cirdrgico de procedimentos cirargicos eletivos vem sendo

aplicado corretamente?

Justificativa :

Apesar dos avancos na medicina e das técnicas cirargicas, além do
melhor entendimento da fisiopatogenia, as infec¢bes de sitio cirargico (ISC)
continuam sendo importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgias. Além disso, a ISC aumentam os custos hospitalares, a
utilizacdo de recursos como unidades de tratamento intensivo e a estadia
hospitalar. Varias medidas tem se estabelecido para reduzir o risco destas
infeccbes, como degermacgdo de maos, antissepsia da pele do paciente e
precaucdes de barreira. A Profilaxia Antimicrobiana Cirdrgica (PAC) tem se
destacado como uma das mais importantes medidas na reducao das taxas de
ISC (Mangran 1999).
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Profilaxia Antimicrobiana Cirurgica (PAC) refere-se ao uso de um breve
curso de agente antimicrobiano administrado logo antes do inicio da cirurgia,
na tentativa de reduzir a carga microbiana que contamina a ferida cirargica,
reduzindo o risco de infeccdo de sitio cirdirgico. As concentracdes teciduais
deveriam permanecer acima da concentracdo inibitoria minima (CIM) dos
agentes etiolégicos de infeccdo cirdrgica mais frequentes, durante toda a

cirurgia.

O Center for Diseases Control and Prevention (CDC) recomenda que o
horario da administracdo da dose inicial do agente antimicrobiano deve permitir
atingir concentracdes acima da CIM nos tecidos afetados no momento da
incisdo da pele, portanto, a maioria da literatura refere que aproximadamente
entre 30 e 60 minutos antes da incisdo seria o ideal (Mangram1999). Ja o
Comité do Projeto Nacional de Prevencdo de Infeccdo Cirdrgica norte-
americano recomenda a administracdo até 60 minutos antes da incisdo, com
excecdo de vancomicina e fluoroguinolonas que deveriam ser iniciadas 2 horas
antes da incisdo (Blatzer 2004). Para manter niveis terapéuticos do agente,
tanto no soro como nos tecidos, durante todo o procedimento e, no maximo,
até poucas horas ap6s o fechamento da pele, devem ser administradas doses

adicionais transoperatdrias em cirurgias longas ou com grandes sangramentos

(repique).

Para a adequada aplicacdo destas medidas cada instituicdo deve
implementar protocolos de recomendagéo do uso de PAC. Apesar de bem
identificados os beneficios do uso de antimicrobiano profilatico de maneira
adequada, muitos relatos demonstram que a aderéncia a essas
recomendacdes é pequena, inclusive em relacdo ao horario correto de

administracao.

Poucos estudos tém conseguido determinar este aspecto especifico da
profilaxia, geralmente por deficiéncia na documentacédo correta do horario da
primeira dose. Na maioria desses estudos existe uma grande dificuldade de

encontrar registros adequados da hora de administracdo e da hora da inciséo,
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mesmo com sistemas informatizados, podendo acarretar viés de afericdo. Em
um programa de vigilancia australiano, Bull e col observaram que apenas
41,3% dos procedimentos havia registro dessa informacdo. Em alguns relatos o
uso adequado no horario correto pode variar de 15 a 70% dos procedimentos.
Neste estudo australiano, entre os procedimentos com informacéo disponivel,
76% seguiram as recomendacoes a respeito do “timing” da PAC (Bull 2006).
Numa coorte retrospectiva com dados do Medcare norte-americano em apenas
32,9% dos procedimentos havia registro adequado dos horarios de
administracdo e da incisdo, sendo que em apenas 55,7% o timing foi adequado
Blatzer 2005). J& Wilmensem identificou que 20% dos procedimentos usaram

PAC ap0s a incisdo (Wilmensem 2007).

Apesar destes relatos, o impacto destas inadequagdes na infeccado de
sitio cirargico foi pouco estudado. Esta inadequacdo pode estar relacionada
com o aumento de taxas de infeccdo de sitio cirdrgico, morbidade e
mortalidade. O conhecimento desta realidade em relacdo ao “timing” adequado
pode direcionar as medidas de controle, enfatizando que ao implementar um
protocolo de uso de antibidtico profilaxia deve-se dar atencdo a este ponto,

para aumentar a efetividade do programa.

Hipotese : Em grande parte dos procedimentos, o horario de administragdo

do antimicrobiano na profilaxia cirdrgica, esta fora dos padrées recomendados.

Delineamento: Estudo de Prevaléncia.

Objetivo : Verificar o horario de administragdo do antimicrobiano profilatico,

em relacdo ao momento da incisdo, nos procedimentos cirurgicos eletivos

realizados no Hospital Ernesto Dornelles (HED).
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Local de Realizacao

O presente Projeto sera apresentado como Projeto de Mestrado junto ao
Programa de Pé6s Graduacdo em Epidemiologia e Bioestatistica sendo
realizado pelo mestrando Claudio Marcel Berdun Stadiiik, sob orientacéo do Dr.
Ricardo Kuchenbecker Coordenador da Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar do HCPA.

Os dados serao coletados junto ao Servico de Epidemiologia e Controle
de Infeccdo Hospitalar do Hospital Ernesto Dornelles (HED). O HED €& um
hospital geral, privado de 260 leitos, que realiza aproximadamente 1400
procedimentos cirurgicos/més divididos em 10 salas cirargicas. A especialidade
cirdrgica mais comum €é a cirurgia geral, sendo a colecistectomia

videolaparoscépica o procedimento mais freqiente.

Métodos:

Acompanhar “in loco” os procedimentos eletivos realizados num periodo
de acompanhamento, verificando o horario de administracéo do antibibtico e a

hora da incisdo e demais variaveis.

Um grupo de observadores (2 estagiarios de enfermagem) acompanhara
os procedimentos cirurgicos realizados no HED. A cada dia da semana sera
sorteados os procedimentos a serem acompanhados por cada estagiario,
durante um turno (manha ou tarde). Nao serdo acompanhados procedimentos

realizados a noite ou nos fim de semana.

Através de um instrumento (questionario) os observadores registrarao
as seguintes variaveis: idade, sexo, peso, altura, presenca de diabetes,
hipertenséo, neoplasia, tabagismo, imunossupresséo, se a internacao € justa-
procedimento, tempo de internagdo pré-cirugia, ASA, classificacdo da ferida
(limpa-infectada), tempo de cirurgia, hora da administracdo do antimicrobiano,
hora da incisdo, hora do fechamento e hora do repique do antimicrobiano. Para

minimizar viés de afericdo, o horario de administracdo do antimicrobiano, da
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incisdo e do repique serdo verificados visualmente pelo observador. Além
disso, os pacientes serdo acompanhados através de busca ativa durante a
internacdo e formulario de busca pés-alta para o cirurgido, para verificacdo de
mortalidade intra-hospitalar e infecgéo de sitio cirtgico.

Para minimizar o efeito “Hawthorne”, sera previamente informado aos
profissionais que sera realizado um levantamento sobre as cirurgias, nao

especificando o objetivo especifico.

Amostra:

Cirurgias realizadas no centro cirurgico do HED, durante um periodo, até
atingir uma amostra pretendida de 171 procedimentos, calculo para desfecho
continuo, W:5, desvio padrdo: 15 min e 95% de intervalo de confian¢a (Hulley
2003). A amostra sera dividida proporcionalmente entre as especialidades
cirdrgicas de acordo com a proporcdo historica de cirurgias realizadas

previamente no local.
Critérios de Incluséo:

* Cirurgias eletivas, realizadas no HED, que tinham indicacdo de

profilaxia antimicrobiana.

Critérios de Exclusao:
» Cirurgia de emergéncia;
« Uso terapéutico de antimicrobiano.
» Cirurgias pediatricas.

+ Cesareas.
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Apoio do Servigco de Controle de infeccao do Hospital Ernesto Dornelles

fornecendo 2 estagiarios.
Formularios

Computador

Tabela de descricéo de recursos

Item Custo unitério Custo
R$ total R$

Folhas A4 para a impressao dos formularios (pct. 500 12,00 36,00

fl.)

Cartucho de impresséo de tinta preta 85,00 170,00

Compra de artigos nao disponiveis (orcamento de 5 100,00 500,00

artigos)

Total - 706,00

O estudo sera custeado com recursos préprios do mestrando. Nao estéo

sendo solicitados recursos ao Fundo de Incentivo a Pesquisa do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre ou qualquer outro fundo financiador.

Aspectos Eticos:

Por se tratar de estudo observacional, além de que ndo sera mantida

nenhuma informacdo que possibilite a identificacdo de pacientes, havera um

termo de compromisso dos autores em resguardar sigilo dos dados, os quais

servirdo Unica e exclusivamente para a pesquisa, nos termos da resolucao n°®

196.
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O projeto sera submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do HED.

Conflito de Interesse:

Declaro que nao recebo apoio financeiro da industria farmacéutica, de
laboratorios clinicos, ou de outras empresas na forma de diaria, passagens
aéreas, apoio didatico ou valores em dinheiro. Ndo sou funcionario,
proprietario, soOcio, cotista, ou possuo acdes de empresas méedicas,
farmacéuticas ou de equipamentos médicos. N&o realizo pesquisa financiada

por empresa farmacéutica e/ou de equipamentos médicos.
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Anexo 1. Exemplos de Tabelas e Graficos

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes e procedimentos acompanhados pela

adequacao do “timing” da profilaxia.

Variaveis Total “timing” “timing” p
adequado inadequado

Idade

Sexo

Obesidade

Comorbidades

Tipo de

Internacao

Internacao

pré-operatoria
IRIC

Especialidade




96

Tabela 2. Tempos do uso de antibiético profilaxia em relacao a incisédo por

procedimentos

Procedimento

Média
(DP)

Mediana

(IQ)

% Po6s

incisao

%
Adequados

Total

Média (desvio padréo)

Mediana (interquartil)

40
%
30
19,4

20
10 +

0 |

>30min

15-30 min

35,5

0-15min

Posincisdo

Gréfico 1. Tempo de administragdo da antibiético profilaxia em relagdo a incisao

Obs: Dados hipotéticos para demonstragédo do grafico.



Anexo 2. Cronograma
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2007 2008

M A M J|A J|J @)
Elaboracao Pré-
projeto XX
Defesa Pré-projeto
Comité de ética
Revisao de literatura XX X
Coleta de dados XX
Andlise de dados X
Elaboracéo artigo X

Defesa mestrado
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ANTIBIOTICO PROFILAXIA CIRURGICA

PARTE 1 — IDENTIFICACAO

1 | IDENTIFICACAO ID

2 | OBSERVADOR

3 | NOME DO PACIENTE

4 | DATA DA INTERNACAO DATAINT
I

5 | IDADE IDADE

6 | SEXO SEXO
MASCULINO () FEMININO ( )

7 | PESO PESO
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KG

8 | ALTURA ALT
CM

9 | DIABETES DIAB
SIM () NAO ( )

10 | HIPERTENSAO HIPER
SIM () NAO ()

11 | IMUNOSSUPRESSAO IMUNO
SIM () NAO ()

12 | NEOPLASIA NEO
SIM () NAO ()

13 | TABAGISMO TABAG
SIM () NAO ()

PARTE 2: PROCEDIMENTO

14 | DATA DO PROCEDIMENTO DATAPROC

/ /
15 | PROCEDIMENTO PROC
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16 | AMB DO PROCEDIMENTO AMBPROC
17 | TIPO DE CIRURGIA TIPOCIR
ELETIVA () EMERGENCIA ( )
18 | TIPO DE INTERNACAO TIPOINT
AMBULATORIAL ( )
JUSTA-PROCEDIMENTO ( )
INTERNADO ( )
19 | ESPECIALIDADE ESP
20 | CODIGO DA ESPECIALIDADE CODESP
21 | CIRURGIAO CIR
22 | CRM DO CIRURGIAO CRMCIR
23 | ASA ASA
24 | TIPO DE FERIDA TIPOFER
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LIMPA ()

POTENCIALMENTE CONTAMINADA ( )

CONTAMINADA ()

INFECTADA ()

25 | HORARIO DA INCISAO HORINC
H: MIN

26 | HORARIO DO FECHAMENTO HORFECHA
H: MIN

27 | SALA SALA

PARTE 3 — ANTIBIOTICO PROFILAXIA

28 | ANTIMICROBIANO ATM1
ATM 1
ATM2
ATM 2
ATM 3
ATM3
29 | DOSE DOSE
G
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30 | TIPO DE USO TIPOUSO
PROFILATICO ( ) TERAPEUTICO (
)
31 | HORARIO DE ADMINISTRACAO HORADM
H MIN
32 | REPIQUE REPIQUE
SIM () NAO ()
33 | HORARIO DO REPIQUE HORREPIQUE
H MIN
PARTE 4 — POS OPERATORIO
34 [ DATADAALTA DATAALTA
/ /
35 | INFECCAO CIRURGICA INFECCAO
SIM () NAO ( )
36 | RETORNO POS-ALTA POS-ALTA

SIM () NAO ()

37 | IDENTIFICACAO DA INFECCAO

INTERNACAO ( )

IDENTINFECCAO
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POS-ALTA ()

NAO SE APLICA ( )

38 | OBSERVACOES OBS
ORIENTA(}C)ES PARA PRENCHIMENTO

Identificagcéo

1. ID: Numero de identificacdo do caso.

2. Observador: Nome do observador.

3. Nome do Paciente: Nome completo do paciente.

4. Data da Internagdo: Anotar a data da internacdo do paciente

(dd/mm/aaaa)

5. ldade: Idade do paciente em anos.

6. Sexo: Marcar com X 0 sexo do paciente.

7. Peso: Anotar o peso do paciente em kilogramas.

8. Altura: Anotar a altura do paciente em centimetros.

9. Diabetes: Marcar com X se o0 paciente tem o diagndstico de diabetes.

10.Hipertensédo: Marcar com X se 0 paciente tem o diagnodstico de

hipertensao.

11.Imunossupressao: Marcar com X se 0 paciente tem o diagndstico de

doencga caracterizada como imunossupressora ou em uso cronico de
corticoesteroides.

12.Neoplasia: Marcar com X se o paciente tem o diagndstico de neoplasia.

13.Tabagismo: Marcar com X se 0 paciente € tabagista no momento do

procedimento.

Procedimento
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14.Data: Data de realizacéo do procedimento (dd/mm/aaaa).

15.Procedimento: Nome do procedimento realizado, descrito na folha
cirdrgica.

16.CID: Cdodigo da Associacdo Médica Brasileira (AMB) do procedimento
realizado.

17.Tipo de Cirurgia: Marcar se o procedimento foi eletivo (marcado na
escala cirdrgica) ou de emergéncia (fora da escala). Se for de
emergéncia ir para questao 19.

18.Tipo de internacdo: Se a cirurgia for eletiva, marcar conforme o tipo de
internacdo. Justa procedimento se o paciente interna logo antes da
cirurgia. Ambulatorial se o paciente nao for internar apos o procedimento
e Internacdo se o paciente ja estava internado antes do procedimento.

19.Especialidade: Nome da especialidade do procedimento realizado.

20.Cod. Especialidade: Anotar o numero correspondente da especialidade
conforme tabela (anexa).

21.Cirurgidao: Nome do cirurgiao principal.

22.CRM do cirurgido: Numero do Conselho Regional de Medicina RS do
cirurgido principal.

23.ASA: Anotar o escore anestésico (1 a 5).

24.Tipo de ferida: Marcar com X o tipo de ferida em relacdo a contaminacao
bacteriana, conforme CDC (limpa, potencialmente contaminada,
contaminada ou infectada.

25.Horério Incisdo: Anotar a hora da incisdo no formato hh:mm.

26.Horario fechamento: Anotar a hora do término do fechamento da sutura
final no formato hh:mm.

27.Sala: Anotar a sala onde foi realizado o procedimento.

Antibidtico profilaxia

28.Antimicrobiano: Anotar o(s) antimicrobiano(s) utilizado.
29.Dose: Anotar a dose em gramas do(s) antimicrobiano(s) utilizado.

30.Tipo de Uso: Marcar com X se o0 antimicrobiano foi terapéutico ou
profilatico.

31.Horario Administragé@o: Anotar o horario do inicio da administragéo do
antimicrobiano em formato hh:mm.

32.Repique: Marcar “sim” se foi utilizada dose de repique do antimicrobiano
durante a cirurgia.

33.Horério Rep.: Anotar o horario de administracdo da dose de repique em
formato hh:mm.
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34.Data da alta: Anotar a data da alta do paciente (dd/mm/aaaa).

35.Infeccao cirargica: Marcar “sim” se houver infec¢do de sitio cirtrgica
identificada em qualquer momento do acompanhamento.

36.Retorno Pos-alta: Marcar sim se houve retorno da busca pos-alta pelo
cirurgido principal, deste procedimento.

37.ldentificacao da infeccdo: Marcar como foi identificada a infec¢ao deste
procedimento, se na internacdo ou na vigilancia pés-alta. Se ndo houve
infeccédo identificada, marcar “néo se aplica”.

38. Observagdes: Espaco reservado para observacoes.



