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RESUMO - Racional: A colecistectomia laparoscopica eletiva apresenta risco muito baixo para
complicacées infecciosas, com média de infeccdo entre 0,4% a 1,1%. Muitos cirurgides ainda
utilizam de rotina profilaxia antibiotica Objetivo: Avaliar a real necessidade de profilaxia
antibidtica em colecistectomias laparoscopicas eletivas em pacientes de baixo risco para
infeccdo do sitio cirdrgico. Método: Estudo prospectivo, randomizado e duplo-cego, em
pacientes submetidos a colecistectomia laparoscépica eletiva, envolvendo 100 pacientes em
dois grupos: A (n=50), que receberam profilaxia com cefazolina 2 g intravenoso na inducdo
anestésica; B (n=50), ndo foi utilizado antibidtico. O desfecho avaliado foi presenga de
complicacbes infecciosas de sitio cirurgico. Os pacientes foram revisados em sete e 30 dias
no poés-operatdrio. Resultados: As taxas de complica¢des infecciosas foi de 2% no grupo A
e de também 2% no grupo B. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa (p>0,05)
entre os grupos que foram homogéneos e comparaveis. Conclusédo: A antibioticoprofilaxia na
colecistectomia laparoscopica em pacientes de baixo risco ndo apresenta nenhum beneficio
significativo na reducdo da incidéncia de infecgdo do sitio cirdrgico.

ABSTRACT - Background: Elective laparoscopic cholecystectomy has very low risk for infectious
complications, ranging the infection rate from 0.4% to 1.1%. Many surgeons still use routine
antibiotic prophylaxis Aim: Evaluate the real impact of antibiotic prophylaxis in elective
laparoscopic cholecystectomies in low risk patients. Method: Prospective, randomized
and double-blind study. Were evaluated 100 patients that underwent elective laparoscopic
cholecystectomy divided in two groups: group A (n=50), patients that received prophylaxis
using intravenous Cephazolin (2 g) during anesthetic induction and group B (n=50), patients
that didn't receive any antibiotic prophylaxis. The outcome evaluated were infeccious
complications at surgical site. The patients were reviewed seven and 30 days after surgery.
Results: There was incidence of 2% in infection complications in group A and 2% in group B.
There was no statistical significant difference of infectious complications (p=0,05) between
the groups. The groups were homogeneous and comparable. Conclusion: The use of the
antibiotic prophylaxis in laparoscopic cholecystectomy in low risk patients doesn’t provide any
significant benefit in the decrease of surgical wound infection.
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INTRODUCAO

literatura médica pela primeira vez em marco de 1987 por Mouret', em
Lyon, Franca, e posteriormente aperfeicoada por Dubois®. Atualmente ela é
procedimento cirdrgico “padrao-ouro” na colecistectomia™?. A eletiva apresenta risco
muito baixo para complicacdes infecciosas, com média de infeccdo entre 0,4-1,1%"214171923.24,
e quando comparada a laparotomica apresenta menor incidéncia de complicagdes
infecciosas®?4?>, porém, muitos cirurgides ainda fazem seu uso rotineiramente ' 2021

O Center for Disease Control nos Estados Unidos, indica cefalosporina de primeira
geracdo (cefazolina ou cefalotina), quando necessario sua utilizagdo, como a droga
indicada para profilaxia em cirurgia biliar®.

Um grande nimero de estudos na literatura mundial aponta para a ndo utilizacdo
de profilaxia antibiética nas colecistectomias laparoscopicas'®?’; porém, alguns autores
apresentam resultados conflitantes referendando a utilizacdo da profilaxia'>'®. Entretanto,
ha aumento no custo da operacdo com seu uso’. H4, assim, controvérsias sobre a rotina
profilatica, especialmente em pacientes de baixo risco.

As infeccbes cirlrgicas constituem parcela significativa das infeccbes em pacientes
hospitalizados. As bactérias sdo encontradas em 90% das incisGes cirurgicas, sendo
crescente seu aumento do inicio ao fim do procedimento cirdrgico®%'41,

O objetivo deste trabalho foi avaliaranecessidade de profilaxia antibioticaem colecistectomias
laparoscopicas eletivas em pacientes de baixo risco para infecgdo do sitio cirGrgico.

Q colecistectomia laparoscopica é amplamente difundida sendo descrita na

METODO

E estudo prospectivo randomizado e duplo-cego em 100 pacientes com de baixo
risco cirdrgico portadores de colecistopatia litidsica ndo complicada submetidos a
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colecistectomia laparoscopica eletiva. Foi utilizado o indice
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance, 1991)
com a finalidade de classificarem-se os pacientes com riscos
equivalentes para infec¢do pos-operatdria nas colecistectomias
videolaparoscopicas'23242529 Este indice estabelece o risco de
infeccdo dos diferentes pacientes cirdrgicos onde os fatores de
risco sdo: a) escore de avaliagdo pré-operatoria da American
Society of Anesthesiologists (ASA) de 3, 4 ou 5; b) classificagdo
da operacdo como contaminada ou infectada; e c) duragdo do
procedimento. O indice NNIS pode ter valores de 0 a 3 (Figura
1) em que cada fator de risco vale 1 ponto no célculo do escore.
Esta classificacdo é mais simples de ser usada do que outras,
pois o escore ASA - que é a varidvel que mensura o risco
intrinseco de infeccdo - é muito mais simples de recuperar dos
registros do paciente do que o nimero de diagndsticos a alta
hospitalar e, também, pode ser computado antes da alta. Jad o
tempo de duracdo da operagao é indexado aos procedimentos
cirdrgicos especificos, levando em consideracdo, portanto, a
complexidade do procedimento. O escore do sistema NNIS
varia de 0 a 3, com pretensdo de indicar risco crescente de
infeccdo no sitio cirtrgico®.

Fator de risco Escore
Avaliacdo ASA: 3,4 ou 5 1
Classificacdo da ferida cirurgica contaminada ou infectada 1
Tempo cirdrgico: maior que o percentil 75 para o
procedimento

FIGURA 1 - indice de risco de infeccdo de sitio cirdrgico pelo
sistema NNIS

Os critérios de exclusdo foram: presenca de colecistite
aguda e/ou coledocolitiase; uso de antibioticoterapia nas 48 h
prévias ao ato cirdrgico; conversao ao método laparotomico;
pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica; qualquer estado
de imunossupressdo; uso regular ou nos ultimos 30 dias de
drogas imunossupressoras; e 0s Ndo quiserem assinar o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram alocados por meio de sorteio eletrénico,
e osresultados para cada paciente foram colocados em envelopes
lacrados, que foram entregues aos anestesistas responsaveis
pelo procedimento anestésico. Estes ministraram ou ndo os
antibiéticos sem o conhecimento do cirurgido.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: A, que
receberam profilaxia com cefazolina 2 g intravenoso durante
a inducdo anestésica; e B, que ndo receberam antibiotico. As
operacoes foram realizadas no Universitario Gaffrée e Guinle -
UNIRIO e Hospital Universitario Sul Fluminense - USS.

Os grupos foram comparados quanto a idade, género,
comorbidades, tempo cirargico e o célculo do escore NNIS. O
desfecho foram as seguintes complicagdes infecciosas de sitio
cirtrgico: infeccdo da ferida operatéria e abscessos superficiais
e/ou profundos. Os pacientes foram reavaliados em sete e 30
dias apés a operacao.

Complicagdes infecciosas foram definidas como quadros
clinicos com os sinais tipicos de infecgdo local ou sistémico
como, podendo apresentar: temperatura axilar >37,8° C
(excluindo o 1° dia pds-operatério), taquicardia, astenia, dor
local acompanhada ou ndo de cole¢do purulenta em sitio
cirdrgico, ou sinais de inflamacdo na ferida com presenca de
secrecdo ndo purulenta com confirmagdo microbioldgica de
micro-organismos, mesmo sem sinais clinicos de infeccéo
sistémica®. Toda secrecdo proveniente das feridas cirurgicas
foi enviada para cultura e antibiograma.

Andlise estatistica

Os resultados das variaveis complicagdes e mortalidade
foram expressos em percentagem. As comparagdes entre os
grupos avaliados foram realizadas pelo teste Qui-quadrado,
implementados pelo software SPSS 20. As distribui¢cGes das
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variaveis continuas observadas nos grupos foram expressas
como média e desvio-padrdo, e comparadas pelo Teste t
Student. Valores de p<0,05 serdo considerados estatisticamente
significativos.

RESULTADOS

A populacdo estudada apresentou idade média de 48
anos (48,48+13,63) sendo composta por 81% de mulheres.
Aproximadamente 59% foram classificados como ASA |;
o procedimento cirdrgico teve duracdo média de 77 min
(77,19+28,70) e, de todos os pacientes avaliados dois pacientes
(2%) apresentaram infeccdo sendo um no grupo A e um no
grupo B. Ndo foram encontradas diferencas entre os grupos
quanto a média deidade (p>0,05) ou o tempo de procedimento
cirdrgico (p>0,05). Ndo foram observadas associa¢des entre a
classificacdo ASA e o uso de antibioticoprofilaxia (p>0,05) ou
género (p>0,05). Também nao foram encontradas associa¢bes
entre o uso de antibioticoprofilaxia e a ocorréncia de infeccbes
no poés-operatorio (p>0,05).

DISCUSSAO

A utilizacdo de antibidticos profilaticos em cirurgia ainda
provoca controvérsias entre os cirurgides. Deve-se levar em
consideracdo de que sua utilizagdo inadequada eleva o indice
de infecgdo e implica em custo desnecessario. Ha evidéncias
de que ndo ha indicagdo do uso de antibidtico nas operacbes
limpas e potencialmente contaminadas, onde o risco de infecgdo
do sitio cirdrgico é de até 5%. Porém, as condutas na pratica
diaria ndo sdo uniformes e a utilizacdo de antibiotico profilatico
é pratica corrente nestas situagdes.

Segundo o Center for Disease Control - USA a maior
parte das infec¢des pos-cirdrgicas é adquirida durante o
procedimento cirlrgico sendo que boa técnica é crucial para
a sua prevencdo. Além disso, este centro publicou consenso
em prevencgao de infecgdo do sitio cirlrgico no qual sdo
enfatizados os principais pontos da profilaxia, dentre eles o
de que a administracdo dos antibidticos deve ser feita por via
intravenosa, em dose Unica ou enquanto durar a operacao,
ou no maximo por mais algumas horas apds o fechamento
da pele, ndo excedendo 24 h?.

Aliteratura, nagrande maioria dos trabalhos, demonstra que
nao existe necessidade de antibioticoprofilaxia na colecistectomia
laparoscépica. Trabalhos atuais como Ruangsin etal.”® envolvendo
299 pacientes em estudo prospectivo randomizado demonstraram
ndo haver beneficio significativo na reducdo da incidéncia de
infeccdo pos-operatdria. Trabalhos semelhantes com diferentes
amostras apresentam resultados semelhantes'62"2226.29,

Graham’ em auditoria realizada na Gra-Bretanha e Irlanda
envolvendo 111 cirurgides em mais de 7000 colecistectomias
laparoscépicas apontou que mais de 20.000 doses de antibiodtico
foram utilizadas sem necessidade. Estudo semelhante realizado
porJaafar'®envolvendo 13911 pacientes também nao encontrou
beneficio na administragcdo de antibidtico profilatico, assim
como Kacelnik' na Noruega.

Metanélises???” estudando profilaxia antibidtica em
colecistectomia laparoscopica em estudos randomizados
com numero significativo de pacientes (n=1937) também
demonstraram que os antibioticos profilaticos ndo sdo necessarios
para colecistectomia laparoscopica eletiva em pacientes de
baixo risco'2.

Poroutro lado Matsui etal.™® em estudo clinico randomizado
controlado de 1038 pacientes submetidos a colecistectomia
laparoscopica observaram diminuigdo significativa naincidéncia de
complicagbes infecciosas no grupo que recebeu antibioticoprofilaxia.
Além disso, também relataram diminui¢do dos custos da
internacao devido a menor taxa de infeccdo. Porém, deve-se
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fazer algumas consideracdes a respeito deste artigo. O tempo
de permanéncia hospitalar pos-operatério dos pacientes de
3-5 dias é muito superior aos esperados de 24-48 h; a inclusdo
de infeccdes a distancia nos resultados da avaliacdo - infeccdo
urinaria, respiratdria, prostatite, colite e febre nas primeiras
24/48 h como evidéncia de infec¢do - foge do objetivo da
antibioticoprofilaxia, que é o sitio cirdrgico. Outro dado conflitante
neste trabalho é a posologia da profilaxia feita em um total de
trés doses de 1 g de cefazolina: a primeira, imediatamente antes
daincisdo da pele e asegunda e terceiraa 12 h e 24 h, contrério
a recomendac¢do mundial que é de limitar a antibioticoterapia
a dose na inducdo anestésica, podendo ser repetida ou nao
durante a operacao. E, finalmente, ao comparar-se este estudo
de Matsui® com as metanalises existentes???” observa-se menor
relevancia cientifica do estudo japonés.

Osistema NNIS é considerado como padrao para predicdo
derisco de infeccdo dositio cirlirgico. Deve-se considerar além
das comorbidades do paciente e do potencial de contaminacdo
cirdrgica, o tempo da realizagdo do procedimento maior que o
percentil 75, no caso da colecistectomia laparoscopica acima
de 120 min como fator precipitante para a infec¢do do sitio
cirdrgico®.

Nesta casuistica os pacientes eram semelhantes quanto
ao escore NNIS, demonstrando a homogeneidade dos grupos
estudados como de baixo risco para infec¢des do sitio cirtrgico.
Aincidéncia de infeccdo foi pequena, 2% em cada grupo, ndo
havendo diferenca entre fazer ou ndo antibioticoprofilaxia. A
literaturatambém vem demonstrando que a antibioticoprofilaxia
nao possui papel significativo na prevencao de infeccdo do
sitio cirurgico em colecistectomia laparoscdpica e aumenta os
custos do procedimento, desaconselhado assim a sua utilizacdo
de modo rotineiro’.

CONCLUSAO

A utilizagdo de antibioticoprofilaxia na colecistectomia
laparoscépica ndo traz nenhum beneficio na reducdo da
incidéncia de infeccdo do sitio cirlrgico.
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