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Clincca édica
Quais 0s PRINCIPIOS GERAIS
DA PROFILAXIA ANTIBIOTICA
ANTES DE INTERVENCAO
CIRURGICA?

Uma das complicagoes importantes do
ato cirdirgico é ainfec¢ao. Vérios fatores estao
associados a ela: obesidade, idade avancada,
potencial de contaminagdo da cirurgia, doen-
cas de base como diabetes mellitus, infeccio a
distanciae principalmente atécnica operatdria
do cirurgido. As cirurgias sao classificadas
quanto ao seu potencial de contaminagao em:
limpas (eletivas sem invasdo de mucosas ou
outrotrato colonizado), potencialmente con-
taminadas (atingem mucosas, trato digestivo
ou genital feminino ou colo com preparo),
contaminadas (envolvimento de tecidos alta-
mente contaminados) e infectadas (tecidos
com infecgdo). O risco de infecgdo é tanto
maior quanto maior é o potencial de contami-
nacdo. A profilaxia antibidticaem cirurgiatem
como objetivo a redugao do risco de infeccao
em sitio cirdrgico. Nao é concebida para pre-
venir outras infec¢oes poés-cirlirgicas como
pneumonia ou de trato urinario. Considera-se
que o momento principal da contaminacao da
ferida operatdria é durante o ato operatério.
Assim, deve haver um bom nivel sérico e
tecidual no momento da incisao que dure até
o final do ato operatério. Por outro lado, a
instituicao muito precoce de antibiético com
finalidade profilatica levara a selegao de flora
microbiana do paciente contribuindo para a
ineficacia do esquema antimicrobiano. Habi-
tualmente nao se utilizaa profilaxia antimicro-
biana nas cirurgias limpas em que o risco de
infecgao é baixo. A excecdo € o seu uso em
cirurgias limpas com colocacao de prétese. A
profilaxia é geralmente indicada para cirurgias
potencialmente contaminadas ou contamina-
das. No caso de cirurgias infectadas, faz-se o
tratamento do processo infeccioso. Assim, os
principios basicos da profilaxia antibidticaem
cirurgia sao: a) Utilizar sempre a via endo-
venosa; b) Iniciar o esquema profilatico duran-
te a indugdo anestésica (em obstetricia a pri-
meira dose é dada apés o clampeamento do
corddo umbilical); c) Manter as doses suple-
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mentares durante todo o ato operatdrio; d)
Suspender a profilaxia apés o final do ato ope-
ratério ou, no maximo, com 24 horas de uso.

Na maioria das indicagoes utiliza-se cefa-
losporinas de primeira geragao (cefazolina,
inicial | a2g,e | g6/6 h). No caso das cirurgias
que envolvem o trato gastrointestinal, adroga
mais utilizada é a cefoxitina (inicial la2ge |
g 4/4h). Evita-se o uso profilatico de drogas
importantes paraaterapéutica. Quando ocor-
re umainfeccao pés-cirlirgicaadroga utilizada
paratratamento deve ser diferente da utilizada
paraaprofilaxia. Nao ha beneficio em prolon-
gar a profilaxia além de 24 horas que, pelo
contrario, aumenta o risco de infec¢ao.

Por fim, & importante que o uso de anti-
microbianos nao sejaa principal medida paraa
prevencao de infeccio do sitio cirtrrgico. Di-
agnosticar e tratar infecgoes a distancia antes
dacirurgia, corrigir ou compensar doengas de
base, fazer um bom preparo pré-operatérioe
antissepsia de pele e utilizar umatécnicacirar-
gica primorosa sao medidas fundamentais.

ANNA SARA SHAFFERMAN LEVIN
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Teécnica pe TIMOTEO  (MG)
PARA INTUBACAO
NASOGASTRICA EM DUPLO
ESTAGIO. QUANDO INDICAR E
COMO FAZER?

Aintubagao nasogastricavem sendo utiliza-
da na pratica médica desde 17902, mas ainda
persistem as complicacoes resultantes dotrau-
ma dos tecidos por manobras acidentalmente
bruscas®, quando existe dificuldade na progres-
sdo normal da sonda para o estomago.

Nos pacientes licidos e cooperativos, a
degluticao voluntaria ou provocada pela in-
troducao de liquido na boca, favorece a rapi-

da e indcua progressio da sonda para o
esofago. Nos pacientes comatosos com
flacidez mandibular e nos anestesiados, a
técnica de progressao da sonda orientada
por dedo enluvado introduzido pelabocaaté
a nasofaringe, como descrita por Tahir e
Adriani*, é também eficiente.

Nos pacientes acordados ou obnubilados,
com intubacio orotraqueal para ventilacio
assistida, e nos com refluxo de mastigacio
exaltado, a passagem da sonda da orofaringe
parao esofago é ndo raro laboriosa e altamen-
te propiciadora de traumas, situagdes em que
a técnica de conducao digital nasofaringica
também é agressiva. Nesses casos, em que a
progressao da sonda nasogastrica para o eso-
fago mostra-se mais dificil, estd indicada a
técnicacom duplo estagio, ou seja, incluindo o
recurso de intubagio orofaringica. De execu-
cao simples e segura, € feita da seguinte ma-
neira:  Quando a sonda é introduzida por
uma das narinas, atingindo a faringe, nao pro-
gride para o esofago, continua-se com sua
introducdo suave até que sua ponta ou uma
alca sejam visiveis na boca. Neste momento,
a sonda é puxada suavemente, exterio-
rizando-se pela boca, até oferecer compri-
mento suficiente (cerca de 30 cm) para seu
manuseio adequado. Em seguida, procede-se
a reintroducio da ponta da sonda como se
fosse um cateterismo orogastrico, que sem-
pre permite direcionar asonda para o es6fago
com mais precisao e facilidade. Quando um
segmento de sonda (cerca de 20 cm) ja pro-
grediu no eso6fago, retira-se suavemente a
sonda da narina até desfazer a alca da boca.
Umavez devidamente retificada, reinicia-se a
introducao pela narina, o que obtém-se com
facilidade até seu posicionamento final no es-
témago, conforme previamente programado.

OToNI MoREIRA GOMES
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