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Infeccao Cirurgica

INTRODUCAO

s infecgbes cirdrgicas continuam sendo
Auma das complicagdes mais temidas

que podem ocorrer em pacientes
operados. Apos mais de trés décadas de uso
generalizado de antibioticoprofilaxia, ndo se ob-
servou reducao de incidéncia das infecgoes
pos-operatorias, e 0 excesso e airracionalidade
de seu uso geraram outros problemas.

Aincidéncia real desta complicagcdo em nos-
so meio é praticamente desconhecida, por
falta de estudos bem conduzidos. No entanto,
fatos recentes despertaram o interesse nacio-
nal e dos governantes para o problema. Espera-
mos que a implantagao e a operacionalizagao
das Comissoes de Controle de Infecgdo Hospi-
talar, bem como linhas de pesquisa e recursos
financeiros possam reverter esta triste reali-
dade.

As infecgdes pos-operatérias determinam
um aumento significativo da morbimortalidade,
assim como interferem no resultado final da
operagao. Seus custos sdo elevados, pois,
além dos gastos diretos com o tratamento, da-
se o prolongamento da hospitalizacdo, sendo
também de grande importancia os problemas
psicossociais determinados.

DEFINICAO E CLASSIFICAGAO

Infecgdes cirlrgicas s&o aquelas que ocor-
rem como complicacdo de uma cirurgia, com-
prometendo a incisao e/ou cavidade operada.

Alguns critérios devem ser estabelecidos
para se definir e uniformizar o diagnostico das
infeccdes cirdrgicas. No caso das infecgdes da
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ferida operatoria, utilizamos o critério clinico de
drenagem espontanea ou cirdrgica de secre-
¢éo purulenta, com ou sem cultura positiva
para microrganismos. O estudo bacteriolégico
isolado da secrecio da ferida ¢, em geral, ina-
dequado como critério de diagndstico de infec-
¢do. A limitacao da maioria dos laboratérios —
principalmente no que diz respeito a cultura
para germes anaerobios — e a inadequagao de
técnicas de colheita e processamento do ma-
terial podem levar a resultados falso-negativos.
Por outro lado, um swab de uma ferida em cica-
trizagdo pode ser positivo, sem que isto signifi-
que um processo infeccioso em instalagéo.
Um hematoma ou um seroma da ferida cirdr-
gica, portanto, devem ser evacuados, € a feri-
da, acompanhada clinicamente até a sua cica-
trizagdo completa ou evolugao para supuracéo.

Com relagido as infecgdes da cavidade
operada, consideraremos apenas 0s absces-
sos intra-abdominais, tendo em vista que as
cirurgias sobre o abdome sdo mais freqientes
e detém os maiores riscos de infecgdo, princi-
palmente quando se penetra uma viscera oca.
Em geral, os abscessos secundarios as mani-
pulagbes cirurgicas do abdome sao intraperito-
neais, formando &reas de peritonite localizadas
e blogueadas por epiploon, periténio e visceras
adjacentes.

A incidéncia das infecgdes cirurgicas € mui-
to varidvel, pois existem inumeros fatores ca-
pazes de interferir nesses indices, dentre os
quais 0s mais importantes sao aqueles ineren-
tes ao proprio paciente e a sua doenga.

Um dos mais baixos indices encontrados na
literatura € o de Cruse® do Canada, com uma
incidéncia global de infecgao cirirgica de 4,7 %.
A partir dai, encontram-se taxas que chegam a
13,6%, como a de Clarke®, na Inglaterra, e até
de 17%, como ade Myburgh'’, na Africa do Sul.
No Brasil, a incidéncia dessas infeccbes € des-
conhecida na maioria dos hospitais. Estima-se,
através do Inquérito Nacional sobre Infecgao
Pds-Operatoria, realizado pelo Colégio Brasilei-
ro de Cirurgides em 1980"", que esta incidéncia
se situa em torno de 10%.

Do ponto de vista epidemiolégico, no en-
tanto, esta incidéncia global de infecgao tem
valor limitado, pois agrupa todos os tipos de
cirurgias, com riscos diferentes de infecgdo.
Uma classificagdo das cirurgias, com base
numa estimativa de contaminacao bacteriana
intra-operatdria e de risco potencial de infecgao
cirargica, levou a formagéo de quatro cate-
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A incidéncia das infec¢des cirurgicas é
muito variavel, pois existem inumeros
fatores capazes de interferir nesses indices.

gorias distintas de cirurgias: limpas, potencial-
mente contaminadas, contaminadas e infec-
tadas.

Cirurgias potencialmente contaminadas sao
aquelas realizadas em tecidos colonizados por
flora bacteriana pouco numerosa, na auséncia
de processo inflamatério agudo ou de falhas
técnicas. Incluem, portanto, as cirurgias em
que se abriu o tubo digestivo alto ou houve pe-
netragao no trato respiratério alto, geniturinario
ou cavidade orofaringea, porém sem contami-
nagdo excessiva do campo operatorio. A inci-
déncia de infecgdo cirdrgica nestes casos é de
cerca de 10%.

Cirurgias contaminadas sao aquelas realiza-
das em tecidos colonizados por flora bacteriana
numerosa, em vigéncia de processo inflama-
tério agudo sem supuragéo, ou quando ocor-
rem falhas técnicas grosseiras. Incluem as
cirurgias de célon, do tubo digestivo alto, do
trato geniturinario ou do trato respiratério alto,
com extravasamento abundante de seu con-
teldo, ou na presenca de obstrugdo mecanica
destes sistemas; as cirurgias nos processos in-
flamatérios agudos nao-supurativos; as cirur-
gias da ulcera perfurada com menos de quatro
a seis horas de perfuracao; as feridas traumati-
cas com menos de quatro horas de evolugao. O
risco de infecgdo nesta categoria atinge 20%.

Cirurgias infectadas sao aquelas realizadas
em presenga de supuragdo ou contaminagéo
fecal. Incluem também as feridas traumaticas
com mais de quatro horas de evolugéo e as
cirurgias de Uulcera perfurada com mais de qua-
tro a seis horas de perfuragdo. O risco de infec-
¢ao cirurgica nestes casos pode ultrapassar
40%.

A taxa global de infecgdo pode ser flutuante,
na medida em que, em um determinado perio-
do, se realize um maior ou menor nimero de
cirurgias contaminadas ou infectadas, por
exemplo. Ou, que nesse periodo, um namero
maior de pacientes de maior risco de contrair
infeccao seja submetido a procedimentos mais
invasivos. A taxa de infecgdo em cirurgias lim-
pas, no entanto, tende a se manter estavel,
constituindo, assim, o melhor pardmetro de vi-
gilancia epidemiolégica das infecgdes cirur-
gicas.

FATORES PREDISPONENTES

Tendo como base as cirurgias limpas, po-
de-se analisar as inumeras variaveis que in-
fluenciam a taxa de infecgao da ferida opera-
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téria. Essas varidveis estao, basicamente, rela-
cionadas com a resisténcia do paciente & con-
taminagao bacteriana da ferida. Esta afirmativa
é sustentada pela classica equagao proposta
por Altemeier®, e que agora adaptamos para a
ferida cirurgica: orisco de infecgdo da ferida é o
resultado da dose de contaminag&o bacteriana
multiplicado pela viruléncia dessas bactérias e
dividido pela resisténcia do hospedeiro. Com o
estudo dirigido apenas as cirurgias limpas, o
numerador da equagao pode ser considerado
uma constante, ja que a dose de contaminagao
da ferida nestes casos é minima e dependente
da microbiota cutdnea normal. Apenas a varia-
vel relacionada ao periodo de internagao
pré-operatoéria pode modificar o numerador da
equacao de Altemeier, ja que periodos prolon-
gados estao associados a uma colonizagio da
pele por bactérias hospitalares de maior resis-
téncia. A incidéncia de infecgdo da ferida opera-
toria em cirurgias limpas pode chegar a ser
duas vezes maior apés uma semana de
internagao’®?,

Convém lembrar, no entanto, que, em ter-
mos gerais, a propria cirurgia ja representa um
fator predisponente a uma infecgao, na medida
em que, ao provocar uma solugao de continui-
dade da pele, rompe a barreira cutdnea e fa-
vorece a instalacao e o desenvolvimento de mi-
crorganismos provenientes, na maioria das ve-
zes, da propria flora endégena do paciente. A
resisténcia do paciente a infecgdo da ferida é
determinada nao sé por fatores gerais, mas
também por fatores locais, que sado mais im-
portantes que a simples presenga de bactérias.

O estudo desses fatores abrange, portanto,
as condigdes inerentes ao proprio paciente
(que podem favorecer a ocorréncia de infecgao
pos$-operatoéria), a preparagio do doente para a
cirurgia e a técnica operatoéria.

Fatores inerentes ao proprio paciente

® Obesidade — E sabido que os obesos apre-
sentam uma incidéncia maior de infecgédo da
ferida operatéria, que nao esta relacionada ape-
nas ao maior tempo de cirurgia muitas vezes
requerido por esses pacientes?” 1032,

® |[dade — A idade avancada estd associada a
uma redugao das reservas imunolégicas e tem
sido considerada como um fator predispo-
nente as infecgdes cirurgicas’'*#, Alguns au-
tores, no entanto, consideram que ¢ paciente
idoso ndo seja mais suscetivel as infecgoes
cirlrgicas, mas sim que ele apresente, na reali-
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Convém lembrar que, em termos gerais, a
propria cirurgia ja representa um fator
predisponente a uma infecgao.
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dade, dificuldade maior na resolugéo de um
processo infeccioso ja instalado™: Nesse caso,
a incidéncia de infeccado em cirurgias limpas &
potencialmente contaminadas nao diferiria en-
tre os pacientes, idosos ou jovens.

® Patologias associadas — Muitas patologias
comumente encontradas na pratica clinica po-
dem reduzir a resisténcia do paciente, ele-
vando o risco de infeccao pos-operatoéria. A
desnutricao; as doengas cronicas, como o dia-
betes, a insuficiéncia renal e a cirrose; as neo-
plasias; e os disturbios do sistemaimunolégico
sao alguns exemplos. Além disso, deve-se
considerar também o uso cronico de drogas
imunossupressoras e de antibidticos. Neste ul-
timo caso, nao é incomum a ocorréncia de su-
perinfecgdes por germes resistentes a multi-
plos antibidticos.

Deve ser lembrado, porém, que o paciente
diabético compensado ndo apresenta altera-
coes do seu sistema imunolégico, tornando ex-
tremamente importante a reducao dos niveis
de glicemia pré-operatéria. Tanto a hiperglice-
mia como a uremia e o uso de corticoides le-
vam a uma redu¢ao numérica e/ou funcional de
fagocitos, predispondo ao desenvolvimento de
infeccoes® .

Na avaliagao pré-operatéria, deve-se pesqui-
sar também a presenga de focos infecciosos
distantes do local da cirurgia, j& que a sua ocor-
réncia esta associada a uma maior incidéncia
de infeccao da ferida operatoéria, seja por conta-
minagao cutanea ou sistémica’.

Preparo pré-operatorio

® Preparo da pele na enfermaria — A limpeza
da pele no local da incisdo deve se iniciar no
periodo pré-operatério. Cruse demonstrou que
um banho de chuveiro antes da operacao, utili-
zando sabao anti-séptico a base de hexacloro-
feno, reduziu a taxa de infecgdo da ferida em
cirurgias limpas em quase a metade’.

@ Tricotomia — A raspagem dos pélos no local
da incisdo se associa a escoriagoes da pele,
cujo exsudato favorece a instalagao e multipli-
cacao de bactérias, aumentando a taxa de in-
feccao da ferida cirdrgica*’. A tricotomia,
quando indicada, deve ser realizada imediata-
mente antes da cirurgia ou, no maximo, com
duas horas de antecedéncia. Em areas de dificil
raspagem dos pélos, uma alternativa sao os
cremes depilatorios, que também oferecem a
vantagem de poderem ser utilizados na vés-
pera da cirurgia®®.

e Preparo da equipe cirirgica e da pele do pa-
ciente no Centro Cirirgico — Q injustificado ex-
cesso de confianga nos antibiéticos tem levado
a um relaxamento das normas de assepsia e
anti-sepsia no bloco operatério. A prevencao da
contaminacao exdgena torna 6bvia a importan-
cia do cumprimento dessas normas, principal-
mente no que diz respeito a satde e higiene da
equipe cirtirgica, vestuario adequado na salade
operagoes e desinfeccao ou descontaminagéao
das maos da equipe cirurgica e da pele do pa-
ciente no local da incisdo. Neste Ultimo caso, a
lavagem apenas com sabao tem agao somente
na reducao da flora superficial, sem atuagao so-
bre os microrganismos mais aderentes. Os de-
sinfetantes mais utilizados para este fim s&o os
compostos iodados conhecidos como iodo-
foros, que tém efeito imediato consideravel e
um efeito cumulativo de longa duracao. Essas
solugdes atuam sobre germes gram-positivos
e gram-negativos, reduzindo substancialmente
nao so o contingente de germes transitérios da
pele, mas também os microrganismos residen-
tes que constituem uma flora mais estavel e
profunda da pele”.

Técnica operatdria

Atualmente, considera-se a técnica cirdrgica
meticulosa, com manuseio delicado dos teci-
dos e hemostasia rigorosa, o principal fator de
prevencao das infecgoes cirdrgicas. A tensao
exagerada sobrg os tecidos, as ligaduras em
massa e o uso inadequado e abusivo da eletro-
coagulagéo levam a deficiéncia de vasculariza-
cio desses tecidos, tornando-os desvitalizados
e predispondo & multiplicagéo bacteriana e a in-
feccdo. Fios de sutura mal utilizados podem
atuar como corpos estranhos na profundidade
das feridas, abrigando bactérias e facilitando o
desenvolvimento de infecgdo. A escotha do fio
e do tipo de sutura deve depender da finalidade
especifica para sua utilizagao, assim como da
pratica e experiéncia do cirurgiao. Estudos de
diferentes materiais de sutura mostraram a su-
perioridade dos fios monofilamentares, princi-
palmente em vigéncia de contaminagéo da
ferida'.

A duracao da operagao influencia a taxa de
infeccao, e as cirurgias mais longas, em geral,
acompanham-se de indices mais elevados de
infeccdo. Isto se deve ndo s6 a uma redugao da
resisténcia local a infecgdo, mas também a
uma queda da resisténcia geral do paciente?”?.
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A idade avangada esta associada a uma
reducdo das reservas imunologicas e tem
sido considerada como um fator
predisponente as infecgées cirirgicas.

A utilizagdo ou néo de drenos é assunto mui-
to controvertido. Do ponto de vista da infeccao
cirdrgica, no entanto, dois aspectos estao bem
estabelecidos: a drenagem fechada, em as-
piracado, estd associada a indices menores de
complicagoes infecciosas; e a drenagem atra-
vés daincisdo, a maiores taxas de supuracdo?’.

ETIOLOGIA

A introducao de agentes antimicrobianos
cada vez mais potentes no uso hospitalar tem
levado a uma modificagdo constante na ecolo-
gia bacteriana nesses locais, com o desenvolvi-
mento de infecgbes graves por germes até en-
tao tidos como ndo-patogénicos. Atualmente,
cerca de 76% das infec¢oes hospitalares sao
ocasionadas por bactérias gram-negativas e,
dentre estas, a Escherichia coli é a mais fre-
quente. O Staphylococcus aureus é responsa-
vel por 20% das infec¢des adquiridas no hospi-
tal, e os restantes 5% sao ocasionados por ou-
tras bactérias gram-positivas, fungos, virus e
protozoarios. As infeccbes anaerdbias exclusi-
vas também sao incomuns'?.

No gue concerne as infecgbes cirurgicas, o
tipo de agente, assim como o grau de contami-
nagao, ¢ dependente do tipo de procedimento
realizado. Em cirurgias limpas, por exemplo, o
principal agente causal € o S. aureus, que ¢ o
germe mais comum de superficie cutanea.
Neste tipo de cirurgia, assumem também al-
guma importancia as infecgbes exogenas, de-
correntes da contaminagéao da ferida operatéria
por membros da equipe cirdrgica e pelo proprio
instrumental cirurgico.

Ja as complicagbes infecciosas que ocor-
rem apoés cirurgias abdominais se devem, qua-
se que exclusivamente, ao escape de germes
da flora endégena do trato gastrintestinal para
tecidos adjacentes. Na maioria das vezes, a in-
feccao limita-se a ferida cirargica. Porém, um
numero menor de casos resulta em peritonites
ou abscessos intracavitérios e viscerais.

Em 1938, Altemeier ja defendia o carater
misto dos processos infecciosos da cavidade
abdominal®. Este fato se tornou patente, apés
a introducdo de novos métodos para o estudo
das bactérias anaerobias, comprovando-se as-
sim a predominancia dos processos mistos em
mais da metade dos casos. Torna-se impor-
tante, entdo, conhecer a flora endégena de
cada segmento do tubo digestivo para melhor
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avaliagdo e conduta diante dessas infeccoes in-
tra-abdominais.

Os microrganismos que habitam a cavidade
oral sdo os germes gue constituem a escassa
flora do es6fago e estdbmago. Sua colonizacéo
se faz através da saliva e de alimentos degluti-
dos. O esodfago, pela sua intensa atividade
peristaltica, alberga uma flora bem reduzida ou
quase nula. J4 no estdbmago, aqueles que resis-
tem a acéo do pH &cido constituirdo a flora lo-
cal. Os Streptococcus sp., o Lactobacillus e
varios fungos sdo os agentes mais encontra-
dos nestes dois 6rgaos. Os bacilos coliformes
e o Bacteroides fragilis sao incomuns'.

O intestino delgado comporta-se como zona
de transi¢do entre a escassa flora do estémago
e a abundante flora do célon. Sua colonizacdo
bacteriana proximal pouco difere daquela do
estdbmago?. No ileo distal, porém, a populacao
bacteriana aumenta consideravelmente. Os
anaerobios e aerdbios encontram-se em quan-
tidades equivalentes. Os bacilos coliformes (E.
coli, principalmente) e 0s enterococos sao os
aerodbios mais isolados. Dentre os anaerébios,
0 Bacteroides fragilis ganha maior importancia.

O colon é o segmento intestinal de maior po-
pulacéo bacteriana. Nele, os anaerdbios ultra-
passam largamente, em quantidade, os aero-
bios facultativos, podendo esta relagao chegar
a 1000:1. Novamente, as bactérias mais isola-
das saoa E. colie os Bacteroides. Além destes,
as varias espécies de enterobactérias, os en-
terococos e o Clostridium sp. estao presentes.

Em individuos normais, o figado e o trato
biliar raramente abrigam bactérias. Porém, em
processos obstrutivos e/ou inflamatérios, a bili-
cultura é freqlentemente positiva. As bac-
térias mais encontradas séo os coliformes en-
téricos gram-negativos. A £. coli ¢ 0 germe
mais isolado, vindo em menor escala a Kleb-
siella, o Enterobacter, o Proteus e 0s enteroco-
cos. Os germes anaerobios sdo menos isola-
dos. Entre eles estdo o Clostridium perfringens
e o Bacteroides fragilis™.

DIAGNOSTICO

As infecgdes cirurgicas representam a prin-
cipal causa de febre pos-operatéria, que se ma-
nifesta geralmente entre o quinto e o décimo
dia. A maioria delas se localiza no tecido celular
subcutaneo, causando dor local e sinais infla-
matérios. Os processos mais profundos, suba-
poneurdticos, ndo sado tao evidentes, o que
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A tricotomia, quando indicada, deve ser
realizada imediatamente antes da cirurgia
ou, no maximo, com duas horas de
antecedéncia.

B

torna de extrema importancia a palpagao cuida-
dosa da ferida cirGrgica em todo paciente com
febre no periodo pés-operatorio. Nesses ca-
sos, a exploragao da ferida, com abertura de
um ou dois pontos na area suspeita, pode re-
velar a drenagem de pus. A cultura e o antibio-
grama destas secregoes devemsersemprerea-
lizados, para se ter o diagnostico etiolégico e
uma avaliacdo do espectro de sensibilidade
dos germes mais isolados nessas infecgoes da
ferida operatoria. Estes dados contribuem para
um melhor controle do paciente, caso se de-
senvolvam novos focos infecciosos mais pro-
fundos, e orientam na selegéo de antibioticos
profilaticos, no caso de necessidade de reo-
peragao.

As infeccoes cirdrgicas da cavidade abdomi-
nal, em geral, manifestam-se sob a forma de
abscessos intraperitoneais, na maioria das ve-
ses decorrentes de cirurgias infectadas, em pa-
cientes operados em vigéncia de peritonite
purulenta generalizada. A formacao de absces-
sos apds cirurgias eletivas & mais freqiente
nas intervengbes no trato gastrintestinal, por
deiscéncias de anastomoses ou por contami-
nacdo intra-operatéria de compartimentos na-
turais da cavidade peritoneal®.

A localizacao desses abscessos é variavel.
Os compartimentos mais comprometidos sao
a pelve, os espagos subfrénicos direito e es-
querdo e 0 espago sub-hepéatico. Com menor
freqliéncia, observam-se abscessos entre al-
cas e na retrocavidade dos epiploons.

0 quadro clinico é dependente da topografia
do abscesso. Em geral, a manifestacao inicial &
de febre e leucocitose no periodo pos-
operatério, 0 que ndo pode ser atribuido acom-
plicagbes mais frequientes como atelectasias,
infecgoes urinarias, abscessos de parede ou
tromboflebites superficiais'. O quadro febril
apresenta-se sob a forma de picos diarios em
torno de 39° e pode ser acompanhado de cala-
frios. Dor abdominal e massa palpavel podem
ocorrer, mas raramente sao observadas nos
abscessos subfrénicos e pélvicos. Nestes ulti-
mos, no entanto, 0 toque retal e o exame gine-
colégico bimanual sao fundamentais para 0
diagndstico clinico. Manifestagoes gastrintes-
tinais, como diarréia, podem ocorrer nos abs-
cessos pélvicos e entre algas.

Os abscessos subfrénicos sao os que ofere-
cem maiores dificuldades de diagnostico, pois
s30 inacessiveis ao exame fisico. Os principais
achados clinicos, nesses pacientes, situam-se

’

no térax e correspondem a derrames pleurais,
atelectasias e diminuicdo da mobilidade dia-
fragmatica. '

Quanto aos exames complementares para o
diagnostico dessas infecgoes intra-abdomi-
nais, temos inicialmente a radiografia simples
de abdome, que pode revelar a presenca de
gés fora de alga com niveis hidroaéreos e areas
de hipotransparéncia com deslocamento de
visceras adjacentes. Esses deslocamentos po-
dem ser confirmados através de exames con-
trastados do tubo digestivo. As radiografias do
térax em inspiracao e expiragao podem dar in-
formagoes valiosas acerca de colegoes subfré-
nicas.

A tomografia computadorizada (TC)eo
exame mais fidedigno, com um indice de diag-.
néstico de mais de 90%. A ultra-sonografia, en-
tretanto, apesar de uma sensibilidade de ape-
nas cerca de 75%, tem a vantagem, sobre a
TC. de ser mais barata e de realizagao mais
facil.

A utilizagao de is6topos radioativos — como
o gélio, que tem afinidade por leucocitos — é
um recurso propedéutico, caso outros exames
tenham sido negativos. Apresenta, no entanto,
uma incidéncia elevada de resultados falso-

positivos (10 a 20%), sofrendo interferéncias
por captacao do isétopo em areas de manipula-
Géo cirtrgica recente e quando ha infeccao con-
comitante da ferida operatoria™.

A cintilografia hepética, isolada ou combi-
nada com cintilografia pulmonar, pode de-
monstrar uma area de compressao na convexi-
dade do figado ou um aumento de distancia en-
tre os dois 6rgaos, sugerindo uma colegao
subfrénica'™.

O diagnéstico etiologico depende da colhei-
ta correta do material para cultura de germes
aerobios e anaerdbios e do envio imediato para
o laboratdrio de microbiologia.

TRATAMENTO

A base do tratamento das infecgdes cirdrgi-
cas é a drenagem*'2'4'#2_ No caso dos absces-
sos de parede, é a Unica forma de tratamento, a
ndo ser nas supuragbes mais invasivas com
manifestacoes sistémicas importantes e celuli-
te associada, quando se torna necessaria a ad-
ministragao de antimicrobianos. A drenagem
da ferida deve ser ampla, com abertura de todo
o segmento comprometido e desbridamento
adequado.
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A escolha do fio e do tipo de sutura deve
depender da finalidade especifica para sua
utilizacéo, assim como da pratica e
experiéncia do cirurgiao.

Quanto aos abscessos intra-abdominais, o
uso de antibidticos em associacdo com a dre-
nagem cirurgica resulta em redugao significa-
tiva dos indices de mortalidade. Esses agentes
atuam no controle da bacteriemia e da dissemi-
na¢ao metastatica do foco infeccioso, bem

como diminuem a incidéncia de complicagdes

supurativas locais. O uso de antibidticos pro-
longa o tempo de doenca e é responsavel pelo
desenvolvimentodosabscessosintra-abdo-
minais crénicos.

A escolha dos antibidticos deve ser baseada
no conhecimento dos germes mais provavel-
mente envolvidos ou em resultados de hemo-
culturas. Quando ocorrem abscessos de pare-
de associados, a cultura revela, em geral, o
mesmo agente etioldégico, podendo servir
como pardmetro para a escolha do antibiotico.

Como a maioria dos abscessos ocorre apds
cirurgias do trato-gastrintestinal, o espectro
dessas drogas deve ser amplo, visando bac-
térias aerdbias gram-negativas e germes anae-
robios.

Os antibidticos mais eficientes contra os
germes aerébios gram-negativos sao os ami-
noglicosidios e as cefalosporinas de segunda e
terceira geragao.

Para os anaeroébios, dispomos do cloranfeni-
col, da clindamicina e do metronidazol. A asso-
ciagado de um desses agentes com um amino-
glicosidio forma um esquema terapéutico ba-
sico para o tratamento da sépsis de origem ab-
dominal. Atualmente, pode-se dispor também
da cefoxitina, gue oferece a vantagem de atuar
sobre ambos — aerdbios e anaerébios —, po-

a dendo ser utilizada como droga Unica. Algumas
bacteérias, como Pseudomonas, Enterobactere

4 algumas cepas de Serratia e Klebsiella, podem
apresentar resisténcia a cefoxitina, o que enfa-
tiza a importancia dos testes de sensibilidade
para uma terapéutica mais racional.

A abordagem cirurgica depende da localiza-
¢ao, da etiologia e do numero de abscessos.
Naqueles localizados entre algas intestinais, ou
quando se suspeita de uma fistula ou outra pa-
tologia capaz de manter o abscesso, bem

and como naqueles de multiplas localizagoes, o
ome: melhor acesso para a drenagem ¢ a laparoto-
mia. Nas demais situagbes, e sempre que ana-

tomicamente possivel, 0 acesso deve ser ex-

traperitoneal, para se evitar a contaminagao da
cavidade abdominal.

Os abscessos unicos, uniloculados, pds-
cirurgicos, podem ser drenados por via percu-

logia -
T?'.’é ARS CVRANDI - A revista do clinico geral — MAIO de 1986
cacio
115 ml;

tdnea com a ajuda da ultra-sonografia ou da to-
mografia computadorizada'?.

Uma forma de tratamento da sépsis abdomi-
nal grave, que vem sendo realizada recente-
mente, é a peritoniotomia. Este procedimento
é reservado aos casos em que ocorre perito-
nite generalizada e com formagao de multiplas
lojas intraperitoneais, em pacientes sépticos.
Consiste em se deixar aberta a cavidade abdo-
minal, com uma tela de polipropileno reco-
brindo o seu contetdo visceral. A peritonioto-
mia promove uma drenagem ampla da cavi-
dade peritoneal, reduz a duragao da operagao e
diminui a restricao respiratoéria provocada pela
distensao abdominal, comum nos pacientes
com peritonite grave e geralmente de longa
evolugao.

E fundamental, portanto, a prevencgao da
sépsis abdominal. Esta prevencgao € iniciada
pelo preparo adequado do pacignte para a cirur-
gia, pela técnica cirdrgica meticulosa e pelo
diagndstico precoce dos processos infeccio-
sos intra-abdominais. Além disso, dispoe-se
atualmente da antibioticoprofilaxia, cuja maior
utilizagao se faz nas cirurgias potencialmente
contaminadas, particularmente na cirurgia gas-
trintestinal de carater eletivo.

Os antibidticos devem visar a flora bacteria-
na mais freqientemente envolvida na cirurgia
proposta e devem ser administrados antes da
cirurgia, para que existam em niveis sangui-
neos adequados no momento da possivel con-
taminagao tecidual; a antibioticoprofilaxia deve
ser de curta duracao, para minimizar 0s riscos
de efeitos colaterais e de aparecimento de re-
sisténcia bacteriana. Atualmente, considera-se
adequada a administracdo do antibiético por via
parenteral no momento da indugdo anestésica
ou, no maximo, duas horas antes do inicio da
cirurgia, com doses complementares durante
o periodo peroperatorio, caso necessario.
Duas ou trés doses no periodo pds-operatorio
completam o curso da antibioticoprofilaxia.
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Em 1938, Altemeier ja defendia o carater
misto dos processos infecciosos da
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