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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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Emergéncia ¢ Medicina Tntensiva

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.
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Ginecologla
QUAL A CONDUTA ATUAL NA
MOLESTIA INFLAMATORIA
PELVICA AGUDA?

Mulher, 19 anos com dor em fossa iliaca
direita ha dois dias, em cdlica continua, sem
fatores de melhora ou piora, semassociagioa
alteracdes de habito intestinal ou alimentar,
mas associadaa febre. Sexualmente ativa, sem
parceiro fixo, refere inicio do quadro apds
fluxo menstrual, e nega emprego de métodos
contraceptivos (MC). Tabagista. No momen-
to da admissdo no PS, encontrava-se febril
(38,1°C), levemente descorada e desidrata-
da, anictérica e acianética. O exame fisico
demonstravador a palpagao abdominal, espe-
cialmente naregiao infra-umbilical, com peri-
tonismo na fossa iliaca direita. O exame gine-
coldgico revelou contetido vaginal amarela-
do, hiperemia cervical, e o toque demonstra-
vadoramobilizagao do tero e espessamento
da regido anexial direita.

Esta paciente apresenta quadro compati-
vel com moléstia inflamatéria pélvica aguda.
Independente do perfil demografico compati-
vel (jovem, multiplicidade de parceiros, taba-
gista, sem utilizacdo de MC), esta presente o
quadro clinico que, habitualmente, se inicia a
partir do fluxo menstrual, além da dor ao
toque associada a espessamento anexial. Fe-
bre e comprometimento do estado geral con-
ferem ao quadro intensidade moderada. Os
principais diagndsticos diferenciais a serem
considerados seriam gravidez ectdpica (GE),
infeccdo urindria e apendicite. Na GE nao
costuma haver febre a0 mesmo tempo em
que ha atraso menstrual associado a sangra-
mento genital. Nao ha referéncia a sintoma-
tologia urinaria. A apendicite costuma apre-
sentar associagao a quadros gastrintestinais,
sem comemorativos no exame ginecoldgico,
sendo o toque retal (til neste diferencial.

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(4): 275-96

Hemograma, leucograma, exame de
sedimento urinario e ultra-sonografia pélvica
sao importantes. A tomografia computadori-
zada tem demonstrado maior especificidade
para apendicite. A videolaparoscopia é tanto
diagndstica como terapéutica, em ambas as
situacoes. O tratamento parenteral podera
serrealizado com cefoxitina 2gacada 6 horas,
associado a doxiciclina oral 100mg a cada
6 horas; ou clindamicina 900 mg IV a cada
8 horas MAIS gentamicinalV ouIM(1,5 mg/kg)
MAIS penicilina G cristalina 4 a 5 milhoes de
unidades |V a cada 4 horas. Nao ocorrendo
melhora clinica/laboratorial em 48 horas,
ha necessidade de reavaliacao diagndstica e
terapéutica.
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Medicina Baseada em Euidéncias

QUANDO INDICAR PROTEINA C
ATIVADA NA SEPSE GRAVE E
CHOQUE SEPTICO?

Pacientes portadores de sepse grave e/ou
choque séptico apresentam elevada taxa de
morbi-mortalidade, boa parte atribuida ao
desenvolvimento de disfuncdo de miiltiplos
orgaos. Mortalidade esta que se mantinha
inalterada, apesar de iniimeros estudos clini-
cos utilizando novas intervencdes medica-
mentosas. Em 2001, o New England Journal
of Medicine publicou o primeiro ensaio clinico
com um novo medicamento capaz de reduzir
mortalidade nessa populagdo. Trata-se da
proteina C ativada recombinante humana
(rhAPC) que, quando infundido endovenosa-
mente por 96 horas, foi capaz de reduzir em
20% o risco relativo de morte de pacientes
com sepse grave. Desde entao, outros estu-
dos, bem como a propria pratica clinica

(o medicamento ja foi aprovado em varios
paises incluindo Brasil), vem nos ensinando
exatamente qual o paciente que deve, impre-
terivelmente, receber o medicamento.
Dados oriundos deste estudo indicavam
rhAPC para pacientes que apresentassem os
seguintes critérios: a) foco infeccioso bem
documentado; b) presenca de sinais clinicos
e laboratoriais, no minimo trés, de resposta
inflamatéria sistémica (taquicardia, taquip-
néia, febre e leucocitose); ) presencade, no
minimo, uma disfuncio organica aguda,
secundaria ao quadro séptico (cardiovas-
cular, respiratoria, renal, hematoldgica, en-
treoutras). Vale ressaltar que pacientes com
sepse grave que apresentassem disfuncao
cardiovascular (necessidade de drogas va-
soativas para estabilizar a pressdo arterial)
eram considerados portadores de choque
séptico. Ainda, segundo esse estudo, sio
consideradas contra-indicacdes os pacientes
que apresentem qualquer um dos seguintes
critérios: a) elevado risco de sangramento
(usuarios de anticoagulantes, hemofilicos,
hepatopatas graves, lesdes gastrintestinais
ou de sistema nervoso central, entre outras);
b) pacientes menores de 18 anos ou com
peso superior a 130 kg e c) pacientes com
pobre expectativa de sobrevida, ou pela
doenca de base ou pela propria sepse.
Conclui-se que pacientes portadores de
sepse grave e/ou choque séptico sio candi-
datos ao tratamento com rhAPC, salvo aque-
les com contra-indicagdo formal. Dados mais
recentes, e alguns ainda baseados no estudo
original, acresceram mais alguns critérios
que devem ser observados antes de se iniciar
o produto. Primeiro, o medicamento apre-
senta maior beneficio e menor risco em
pacientes mais graves (com duas ou mais
disfungdes organicas com escore APACHE I
> 25). Segundo, pacientes com acentuada
plaquetopenia ou com meningite nao devem
receber o medicamento, pelo risco aumen-
tado de sangramento intracraniano. Tercei-
ro, a janela terapéutica deve ser rigorosa-
mente seguida. Isto é, o medicamento deve
ser iniciado até 48 horas apds o inicio da
primeira disfuncdo organica. O médico deve
ter certeza de que o paciente esta evoluindo
com disfungdes organicas. Portanto, todo o
tratamentoinicial deve ser rapido e agressivo,
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