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RESUMO

A maioria das infeccbes intra-abdominais, comondjpie agudanecessita de
intervencdo cirargica. O uso de antimicrobianos,tretanto, € fundamental na
complementagdo do tratamento e reducdo de infedg&sitio cirtrgico (ISC). O presente
estudo tem como objetivo fazer uma analise créittae 0 uso de antimicrobianos, o estadio
anatomo-patolégico e infeccdo do sitio cirirgicosappendicectomia. Foram analisados os
dados demograficos, esquema de antimicrobianotedoolinicio do antimicrobiano, tempo
de uso e evolucdo quanto a ISC associada com diestd@@tomo-patoldgico dos apéndices
ressecados. Foram avaliados 233 pacientes entaadsie 78 anos, com predominancia do
sexo masculino (135 / 57,94%) e na terceira dédadada (72 / 30,90%). Em 139 pacientes
(59,63%) o tempo cirargico foi de uma a duas hocasn predominancia da Apendicite
Aguda Flegmonosa (91 / 39,05%) e Apendicite Agudarblsante, (88 / 37,76%). O esquema
antimicrobiano mais utilizado foi a associacdo dapkilina /Sulbactamtotalizando 127
(54,50%) pacientes. A maioria dos pacientes tevai@o do esquema antimicrobiano a
inducdo anestésica, (212 / 90,94%). Em relacdoeapd de uso do antimicrobiano, a
prevaléncia foi de menos de 24 horas de uso, (52236%) e 14 (6,01%) apresentaram ISC.
Baseado na classificacdo anatomo-patologica em dag@dn ndo-necrosados, 145
(62,24%) pacientes deveriam ter usado antimicrab&n dose Unica ou no maximo por 24
horas. Dos pacientes com apéndice ndo-necrosadnasaf0 (41,37%) usaram uma dose; 15
(10,34%) usaram de 2 a 4 doses e 70 (48,29%) usaesde 4 doses de antimicrobianos.
Em 16 (6,87%) pacientes considerados com o apéndrteal foram usadas mais de 4 doses
de antimicrobianos. Na anélise das ISC sob pefispedp indice de Risco de Infeccdo
Cirargica (IRIC), nenhum paciente com IRIC 0 apnése ISC; (4 /5,79%) dos pacientes com
IRIC 1 apresentaram ISC;( 9 / 5,88%) dos pacielRéS 2 apresentaram ISC e (1/ 12,5%)
IRIC 3 apresentaram ISC. Baseado na associaca® @mnatomo-patolégico (necrosados e
nao necrosados) dos apéndices ressecados portawdiméta de apendicite aguda e o uso de
antimicrobianos, podemos concluir que: houve usneeessario de mais de uma dose de

antimicrobianos nos pacientes com apendicite nagpbcada.

Palavras-chave: Antimicrobianos. Apendicite ag@lassificacdo anatomo-patologica.
Infecc&o de sitio cirdrgico.



ABSTRACT

Most intra-abdominal infections such as acute agjodis require surgical
intervention. The wuse of antimicrobials, howevers iessentialin the treatment
complementation and reduction of surgical site ahfm (SSI). The present study aims to
make a critical analysis of the use of antimicrtsbiase, anatomopathological stage and
surgical site infection after appendectomy. It wemnalyzed the demographic
data, antimicrobial scheme chosen, the beginningntifnicrobial, usage time and evolution
as the SSI associated with the anatomopathologiage of resected appendices. 233 patients
were evaluated between 14 years and 78 years \vailin pnedominance (135 / 57.94%) and in
the third decade of life (72 / 30.90%). In 139 eats (59.65%) surgical time was up to two
hours with a predominance of Phlegmonous Acute Agjdis (91 / 39.05%) and
Necrotizing Acute Appendicitis (88 / 37.76%). Thetimicrobial scheme most used was a
combination of Ampicillin/Sulbactam totalizing 12%34.50%) patients. Most patients had the
start of the antimicrobial scheme in anestheticatidn (212 /90.94%). Regarding the usage
time of antimicrobials, the prevalence was of Iésan 24 hours of use (122 / 52.36%)
and 16 (6.87%) presented SSI. Based on the anatihudpgical classification on non-
necrotic appendices, 145 (62.23%) patients shoaNe lnsed a single antimicrobial dose or at
maximum for 24 hours. Of patients with non-necratppendix, only 60 (41.37%) used one
dose; 15 (10.34%) used2 to 4 dosesand 70 (48.2986d more than four doses of
antimicrobial. In 16 (6.87%) patients consideredhwnormal appendix were used more
than four doses of antimicrobialk the analysis of the SIRI SSI in perspective,patient
presented with SIRI 0 SSI (4 / 5.79%) patients gmé=d with an SIRI SSI (9 / 5.88%)
patients had 2 SIRI SSI and (1 / 12.5) 3 SIRI S@kented. Based on anatomopathological
association (necrotic and non-necrotic) of reseaigaendices for clinical suspicion of acute
appendicitis and the use of antimicrobials, we canclude: there was unnecessary use of

more than one dose of antimicrobials in patienth whcomplicated appendicitis.

Keywords: Antimicrobial. Acute appendicitis. Anatopathological classification. Surgical
Site Infection.
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1. INTRODUCAO

A invasado e proliferagdo de agentes infecciososcaadade abdominal
provocam processo inflamatério intenso. As infescgdra-abdominais difusas sao
denominadas de peritonite, enquanto que as quenfaesaladas e limitadas pelo
organismo dentro de um érgdo abdominal ou na cdeigeritoneal sdo chamadas de
abscesso. Infecgcdo intra-abdominal complicada éidaf como a infeccdo que se
estende além da viscera oca de origem para a davikritoneal e é associada a
formacdo de abscesso ou peritonite. As infecc@es-aibdominais sdo comuns e séo
associadas a elevada morbidade e mortalidade, iaspeste em certos grupos como
idosos e imunodeprimidos. O uso apropriado de @iiianos é fundamental para
reduzir essas complicacdéd

A apendicite aguda € uma das doencas abdomindigyiceis mais comuns,
sendo a principal causa de indicacdo cirdrgica emi¢ds de urgéncia. O risco do
desenvolvimento da doenca no decorrer da vida inadd em 5% a 20%. O
diagndstico precoce é primordial na prevencao ds samplicacdes, principalmente as
decorrentes da perfuragcdo do orgdo. Houve uma wsdatreducdo na mortalidade
associada a apendicite aguda nos ultimos 50 amogpbximadamente 26% para
menos de 1%. Entretanto, a morbidade ndo apresequeeda semelhante,
principalmente pela alta incidéncia de apendiat@aplicadas e/ou perfuracdes (17% a
20%), mesmo com os métodos propedéuticos de ditgm@sr imagen’?.

Nos estadios iniciais da apendicite aguda (apdrdicatarral e apendicite
flegmonosa), a administracdo de antimicrobianose d&r profilatica em dose Unica,
iniciada de 30 a 60 minutos antes da incisdo doargdesde que durante o ato
operatorio ndo se confirme presenca de tecido tiemrgperfuracdo do apéndice,
peritonite purulenta ou formacdo de abscessos.ablestuacdes, os antimicrobianos
devem ser administrados terapeuticamente, até matinacdo da temperatura, do
leucograma e a melhora das manifestacdes clineasfelccdo (inapeténcia, nauseas,
vomitos, ileo paralitico e febre), que em geralrmo apdés 5 dias a 7 dias de
tratamentd** 1> 4769

O Centers for Disease Control and Preventi(@DC) considera o estadio
anatomo-patolégico do apéndice como o fator mapeitante na determinacdo de ISC,

sendo a infeccdo da ferida é cinco vezes maiorquasiros necrosantes do que no
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estadio inicial da doenca. Estudos que determinasafatores de risco da infeccao pos-
operatOria apontaram para a situacdo anatomo-gataldo apéndice e para a falta de
profilaxia pré-operatoria. Como é dificil determina grau de contaminacdo da
apendicite aguda no pré-operatoério, € recomendpdafitaxia para todos os pacientes,
e considera que em casos de apendicite perfuratiaestdéncia de peritonite ou
abscesso intra-abdominal, a administragéo de ambbiano deve ser terapéutica e nao
profilatica®”.

Aperfeicoar a prescricdo intra-hospitalar de artiobianos € um desafio
permanente e exige envolvimento e conscientizagdtypmofissional. O uso apropriado
ou ndo de antimicrobianos afeta inevitavelmenteadogia bacteriana exercendo forgca
seletiva, o que pode conduzir ao surgimento destésiia. A prescricdo de
antimicrobianos faz parte do tratamento de 25% % 3s pacientes internados.
Estima-se que, nesses casos, 25% a 50% das dreges ssadas incorreta ou
inapropriadamente. Varios estudos apontam que a@ewdh € significativamente
aumentada quando a escolha inicial do antimicrabéapropriad£®.

Devido ao surgimento de patégenos multi-resistedtelsminuicdo generalizada
da suscetibilidade aos antimicrobianos e a mudamga perfil dos patdgenos
colonizantes comunitarios e hospitalares, tornargmrtante estudos sobre o uso de
antimicrobianos nas diversas abordagens cirirgic&sn especificonas apendicites
agudas*®.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS)

As IRAS sao definidas pela Portaria MS n° 2616 28®©3/1998 como “aquela
adquirida apos a admissédo do paciente e que séestaniurante a internacdo ou apoés a
alta, quando puder ser relacionada com a internagdprocedimentos hospitalares”.
Elas representam complicacbes relacionadas a éssssta saude e constituem a
principal causa de morbidade e mortalidade hospjtadumentando o tempo de
internagdo dos pacientes e, com isso, elevam desca®s hospitais e reduzem a
rotatividade de seus leit&d

As IRAS apresentam-se como agravo de grande sigddi epidemioldgico no
contexto da assisténcia hospitalar. Suas consei@8és#o relevantes, tanto do ponto de
vista humano, quanto econdmiéb.

Os procedimentos cada vez mais invasivos, ao ukscnmminado e a resisténcia
aos antimicrobianos séo fatores que apontam as IER% um grave problema de
satde publicq®.

As IRAS tém, freqiientemente, bactérias multi-regists como agentes causais.
Estas bactérias sofrem forca seletiva pelo uso rdeniarobianos, anti-sépticos e
desinfetantes. Este fato se torna evidente naguigées de saude, porém mesmo na
comunidade, estamos presenciando o aumento dénessdos microrganismos pelo
uso inadequado dos produtos que teriam a finalidad#iminuir o nUmero de bactérias
ou erradica-las®.

Cerca de 5% dos pacientes admitidos em hospitaasgeontraem infeccao
durante a internacamos paises desenvolvidos. No Brasil, estima-seegtre 6,5% e
15% dos pacientes internados contraiam um ou np&@sdios de infeccdo e que entre
50.000 e 100.000 6bitos anuais estejam associaslos acorréncid?.

A ocorréncia de IRAS determina um aumento no tedgmternacao, elevacao
dos gastos hospitalares e nos indices de mortalidagopulacdo acometida. As IRAS
mais freqlentes sdo as do trato urinario (40,8%2%)4pneumonia (11% a 32,9%),
infeccdo do sitio cirdrgico (8 % a 24%) e sepsa §62%)"".
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A flora do trato gastrointestinal consiste de b@aséanaerdbias facultativas e
obrigatérias, bactérias aerdbicas gram-negativaac&érias aerébicas Gram-positivas.
IRAS sado causadas por flora mais resistente, gulaeim Pseudomonas aerugingsa
Enterobacter sp., Proteus sp., Staphylococcus aureusesistente a meticilina,
enterococcus €andidasp. *?.

O ambiente hospitalar, além de selecionar agenfesciosos resistentes, em
decorréncia do uso indiscriminado de antimicrobsar por reunir pessoas com
diferentes vulnerabilidades a infeccédo, apresertensa realizacdo de procedimentos
invasivos (drenos, ventilagdo mecanica, catetepsercentral, cateterismo vesical),
aspectos que o caracterizam como um ambiente falardropagacado da IRA®.

O conhecimento da bacteriologia possibilitou o deskvimento de inUmeras
praticas de controle de IRAS no final do século XIWessa época multiplicaram-se o0s
procedimentos de controle sobre o meio, as areggitalares e os artigos utilizados
receberam a classificacdo de criticos, semi-catEmao criticos conforme o risco de
transmissdo de infeccdo. Estabeleceu-se o usovde &stéreis e uniformes, como a
paramentacdo cirdrgica. Desenvolveram-se técnieaanti-sepsia e degermacao. Os
antimicrobianos passaram a ser usados de formdapioaf e ndo apenas terapéutica.
Apesar de todos esses aparatos, as infec¢oes uamanm prevalentes, sobretudo com
microorganismos resistentés.

Em cirurgia, € de suma importancia os cuidados assepsia, anti-sepsia, a
técnica operatéria e o emprego de antimicrobiaWgemesar dos grandes avancos

tecnolégicos, o controle das IRAS é o grande desasier enfrentado pelo cirurgi&b.

2.2.Infeccéo do Sitio Cirargico (ISC)

Dentre as IRAS, a infeccdo do sitio cirdrgico (IS@kebe destaque por
apresentar altos indices de morbidade e mortalidadeento dos gastos hospitalares
atribuidos ao tratamento, além de provocar danogaa@nte com o afastamento do
convivio familiar e da atividade profissior&.

No contexto das IRAS, o sitio cirdrgico tem sid@m@tado como um dos mais
importantes sitios de infec¢do, levando a um aumer@dio de 60,0% no periodo de

internacdo, além de exigir grandes esforcos parpmavencas®.
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Varios sdo os fatores que podem contribuir paratagénese da ISC. Entre eles
podem-se citar os relacionadaos microrganismos, como a carga microbiana e a
viruléncia, e comorbidades como o diabetes mellitobesidade, hipertensao,
imunossupressao, uso de corticoides e os extremadade. No que se refere ao pré-
operatorio e trans-operatorio, pode-se fazer refgméa internacdo pré-operatéria
prolongada, ao uso prévio de antimicrobianos, @toimia pré-operatdria, a técnica
cirirgica, a oxigenacdo tecidual, as condi¢cdes kemamicas, a duracdo do
procedimento, a presenca de tecidos desvitalizagtas, de contaminacdo operatorio
uso de préteses entre outfds

O tipo de procedimento realizado também esta amdowciom diferentes taxas de
ISC. As maiores taxas ocorrem apds a cirurgia abtdma cirurgia do intestino
delgado (5,3% a 10,6%), cirurgia de coélon (4,3%0&%), a cirurgia gastrica (2,8% a
12,3%), figado / cirurgia pancreas (2,8% a 10,22aparotomia exploratoria (1,9% a
6,9%), apendicectomia (1,3% a 3,1h)

As infecgcbes pos-cirdrgicas surgem como resultaglaumh desequilibrio nas
relacdes entre o0 ser humano e a microbiota, pafrognte enddgena, decorrente do ato
cirdrgico e dos procedimentos que 0 antecedem gedsm, ou seja, podem ser
resultantes de contaminacao no pré, trans ou pesgpio’°?.

Os critérios para diagnostico de ISC mais aceitos peticados
internacionalmente de acordo com Mangramal. (1999 sdo os apresentados pelo
CDC, conforme a classificacao que segue:

» ISC Superficial - até 30 dias ap0s a realizacaoirdagia; envolve somente pele
ou tecido subcutaneo e, no minimo, um dos seguiaspectos: drenagem
purulenta com ou sem confirmacgao laboratorial; wisyaos isolados de cultura
colhida de forma asséptica da secrecao ou teciperfstial; sinais flogisticos
(dor, calor, eritema e edema) ou incisdo supelfabarta pelo cirurgiao.

* ISC Profunda - até 30 dias ap0s a realizacado doegnmento operatorio ou 1
ano se houve implante ou protese; infeccdo envdbvédiscia e musculos e, no
minimo, uma das seguintes caracteristicas: drenggemienta; organismos
isolados de cultura colhida de forma assépticaedeeséo ou tecido profundo;
deiscéncia da incisdo espontanea ou aberta pelmiéio, quando o paciente
tiver febre (> 38°C) ou dor localizada, ou edemanenos que a cultura seja

negativa, abscesso ou outra evidéncia envolvendadoge profundos
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(reoperacédo, exame radioldgico, ultra-som, etéggribstico de ISC profunda

pelo cirurgido ou clinico.

« ISC de Orgdo/Espaco - até 30 dias apOs a reabizag¢d procedimento
operatorio ou 1 ano se houve implante ou prétesevelve parte da anatomia
(6rgdo/espaco) e, no minimo, uma das seguintestedsdicas: drenagem
purulenta; organismos isolados de cultura colh@édna asséptica da secrecao
ou tecido 6rgdo/espaco; abscesso ou outra evidéneiglvendo 6rgdo/espaco
(reoperacdo, exame radiologico, ultra-som, etéggridstico de ISC profunda
pelo cirurgido ou clinic8'”.

Em 1964, ONational Research CoundiNRC) prop6s o uso da classificacao de
feridas operatorias para predizer o risco de igfeago sitio operatério. O risco de
infeccdo varia de menos de 1% nos procedimentdsy@os limpos para mais de 50%
nos procedimentos considerados stf{8s

2.3.Indice de Risco de Infec¢éo Cirtrgica (IRIC)

Algumas classificagOes sao utilizadas com o intdéadentificar grupos, fatores
e procedimentos de risco e, dessa forma, oferebsidios as atividades de controle e
prevencao da infeccdo. Uma delas é o célculo dodrdk Risco de Infecgédo Cirlrgica
(IRIC), que adota a metodologia NNISa&tional Nosocomial Infection Surveillance
Neste modelo, considera-se o potencial de contg@inaas cirurgias, o estado de
saude do paciente (segundo escala criada pela dadeie Americana de
Anestesiologistas - ASA) e o tempo cirargico coragdarao tempo geralmente gasto em
procedimentos similaré¥ 4%

Quanto maior a pontuacao atribuida para a combindgdatores, maior o risco
de desenvolvimento de ISC. Os pacientes sem fattassco (classe 0) apresentam
indice de infeccéo cirurgica de 1,5% e aqueles osomfator de risco (classe 1) tém
2,9% de chance de desenvolver uma ISC. Esse iadiee5,8% para os pacientes com 2
fatores de risco (classe 2) e de 13% para agquetedarios os fatores de risco (classe 3)
(41).

Na composicao do IRIC, a ASA contribuiu com 0 (2gronto para os escores 1

e 2 e com 1 (um) ponto para os escores 3, 4 efntéhcial de contaminacdo do sitio



17

cirdrgico contribuiu com 0 (zero) ponto para asurgias limpas e potencialmente
contaminadas e com 1 (um) ponto para as cirurgiataminadas e infectadas. Ja a
duragdo da cirurgia, € medida em minutos e categpai em duas classes (0 e 1), de
acordo com o limite do ponto de corte, respectivé@mabaixo e acima do percentil 75
da duracdo dos procedimentos cirargicos especifiCoponto de corte discrimina
cirurgias de curta e longa duracdo expressas ememo8minteiros de horas
arredondadas. Ao fim, as pontuacdes obtidas emwaadavel sdo somadas, obtendo-se
o IRIC entre 0 (zero) e 3 (tr&sy

2.4. Classificagao segundo a American Society of Anestielogy (ASA)

De acordo com Oliveira (1999), American Society of Anesthesiolo(¥SA),
estabeleceu uma classificagdo como estratégianpeltzorar a avaliagcdo da condicéo
clinica do paciente. Esta tem sido utilizada coratorf preditor de morbidade e
mortalidade dos pacientes cirargicos. Nesta ciaag#io, sdo definidas cinco categorias
em ordem crescente, conforme a gravidade do estidoco e grau de
comprometimento das atividades do paciente. S&o ela

* ASA | - Estado fisico saudavel do paciente.

* ASAIl - Presenca de doenga sistémica discreta.

* ASAIIl - Presenca de doenca sistémica grave, amialcéo da atividade.

« ASAV - Presenca de doenca incapacitante, com garneeaida.

e ASA V - Moribundo, com pequena possibilidade derseiver por mais de 24

horas com ou sem cirurdfd.

Os portadores de doencas crénico-degenerad@@snais susceptiveis as infeccoes
que a populagcédo em geral, configurando um grupadtdeisco para 1ISE®),

As condicdes gerais precarias do paciente, comayemplo, diabetes mellitus e
estado imunologico deficitario, bem como os ded#énias nutricionais (desnutricdo ou
obesidade), sédo fatores que aumentam o risco $&aqdr reduzirem a capacidade do
organismo de atender os tecidos operados, tanfmoi® de vista metabdlico quanto
imunolégico®®.

Segundo oNational Research Councib paciente diabético descompensado

constitui um fator de risco importante para infecgievido as complicagdes vasculares,
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neuropaticas e imunoldgicas que dificultam o precede cicatrizacdo e facilitam o

desenvolvimento de infec¢do. A imunidade pode smindida por varias condi¢cbes

como o uso de corticosteroides e presenca de rsapl® obesidade pode dificultar a

técnica cirargica, diminuir o fluxo sanguineo nade cirargica e prolongar o tempo de

cirurgia predispondo a infeccdo. Os pacientes cipophoteinemia apresentam taxa de

ISC aumentada, possivelmente por alteragéo nostems: de defesd’.

2.5. Classificacdo segundo potencial de contaminacéo daurgia

Segundo Martins (2001), o potencial de contamingég@dem interfere diretamente

nas taxas de infec¢do do sitio cirdrgico atravégrdo de contaminacdo da cirurgia,

representado por:

Cirurgias limpas: aquelas onde nao se encontracgate ou processo
inflamatdrio no sitio cirargico. Nao ha aberturatdato respiratorio, digestivo,
genital ou urinario. Nao ha falha na técnica ass&pas feridas sdo fechadas
primariamente, se necessario, drenadas em sisesghado. Feridas cirargicas
para traumas fechados séo consideradas nessasggaszncherem os critérios
acima.

Cirurgias potencialmente contaminadas: cirurgias quais o trato respiratorio,
digestivo, genital ou urinario € aberto sob conescdcontroladas, sem
contaminagcdo grosseira. Especificamente operacheslvendo trato biliar,
apéndice, vagina e orofaringe, sem evidéncias f@egdao ou falha na técnica
asséptica.

Cirurgias contaminadas: incluem as feridas trawaatabertas, com menos de
seis horas de evolugéo; cirurgias com quebra décgasséptica, por exemplo,
trato gastrointestinal e feridas com processo nmdli@rio agudo nao-purulento
estdo incluidas nessa categoria.

Cirurgias infectadas: incluem as feridas traumatatzertas, tardias (mais de seis
horas de evolugéo), com tecido desvitalizado ecgdfe clinica preexistente ou
com perfuragdo de viscera oca. Os microorganismgsadores da ISC estavam
presentes no campo operatoério antes da ope?%??;éo
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O potencial de contaminacao da ferida cirargicatérelido como a quantidade

de microorganismos presentes nos tecidos expogtastd a operacdo. Embora desde o

inicio do século houvesse a subdivisdo em cirulgigsas e ndo-limpas, a classificacao

usada atualmente como cirurgia limpa, potencialmeuntaminada, contaminada e

infectada, foi desenvolvida somente em 1964 peational Resource CouncilA

associacgao entre potencial de contaminacao e liSdemfeonstrada em diversos estudos
como de Garibaldi e Culver. A taxa de infeccdo émrgias limpas € freqientemente
utilizada para se determinar a qualidade da assist@restada ao paciente; no entanto
este indice pode nao ser aplicavel a todos oscestvpois em alguns a frequéncia de
cirurgias limpas € baixa (como por exemplo, cirasgile emergéncia e aquelas onde se
manipulam cavidades n&o acessiveis a anti-sepsipiadaj*® >

Classificacao das feridas cirurgicas de acordo @oisco de infeccao:

» Ferida limpa: tem reduzido potencial de infec¢caép rocorre abertura de
visceras ocas ou infracdo da técnica asseéptica; dis infeccdo de 1,5 a 2,9%
(exemplo: cirurgia vascular arterial).

» Ferida limpa-contaminada: abertura de visceraama, minimo extravasamento
de conteudo ou pequenas infracdes técnicas; riscofdccdo de 2,8 a 7,7%
(exemplo: colecistectomia).

» Ferida contaminada: abertura de viscera oca coss@ro extravasamento de
conteudo, inflamacdo aguda sem pus, infragfes ajrassna técnica asséptica e
lesGes traumaticas com menos de 6 horas; riscofdecéio de 6,4 a 15,2%
(exemplo: colectomia).

» Ferida suja/infectada: presenca de pus, viscera pmfurada e lesdes
traumaticas com mais de 6 horas de evolucdo; dscmfeccéo de 7,1 a 40%

(exemplo: drenagem de absced$d)

2.6. Antimicrobiano profilatico em cirurgia

Os agentes infecciosos associados as infec¢dasaindominais sdo os da flora
do trato gastrointestinal. Perfuracdo do trato rgadestinal com consequente

contaminagdo da cavidade abdominal causam peétseitundaria e/ou formacédo de
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abscesso. A microflora bacteriana pode variar agdalo trato gastrointestinal de 102 a
103 bactérias por mililitro no eséfagara 10 a 1012 no intestino gro§Sd

A maioria das infec¢des intra-abdominais, como djpie aguda, Ulcera péptica
perfurada, abscesso pancreatico, necessitam dgein¢@o cirdrgica ou de drenagem
percutanea para resolucéo do processo infecciosso@e antimicrobianos, entretanto,
é fundamental na complementacdo do tratamento demme Também reduz a
incidéncia de sepse, endocardite bacteriana egixdedo sitio cirdrgico. Os objetivos da
terapia antimicrobiana sdo a eliminacdo do micramismo, reducdo da chance de
recorréncia infecciosa e diminuicdo do tempo deolvgdo dos sinais e sintomas
infecciosos. Os antimicrobianos devem ser admadss apos o inicio da ressuscitacao
volémicacom a finalidade de restabelecer a perfusdo vispara que haja melhor
distribuicao da drogg®.

Os pontos cruciais para 0 uso de antimicrobianosiem: o conhecimento do
farmaco (farmacocinética, farmacodindmica, dosesologia, efeitos adversos,
interacbes medicamentosas, contra-indicagbes asidade de ajustes de doses), saber
quando indicar o antimicrobiano profilatico ou fgatico, o tempo de uso e analise das
culturas e antibiograma¥.

Em publicagdo recente dafectious Diseases Society of Ameridaetrizes
foram elencadas para otimizagdo do uso de antimamos no meio hospitalar. As
recomendacgfes incluem: formacdo de equipe mulifpdiisar de infectologista,
farmacéutico, microbiologista clinico, especialigm informatica, profissional de
controle de infec¢cdo hospitalar e epidemiologidiam disso, sédo previstas auditorias
com possibilidade de intervencdes, formulariosesricdo de uso de antimicrobianos
e desenvolvimento de programas educacidfiis

O objetivo primordial de um programa de controleuso racional de
antimicrobianos em instituicdes de saude € a o#igdia das prescricdes com foco no
melhor resultado terapéutico ou profilatico e naimizacdo dos efeitos colaterais, da
selecdo de germes patogénicos e da emergénciaisi€meia microbiana, propiciando
um ambiente de maior seguranca para os pacientesBrbisil, as Comissfes de
Controle de Infeccbes Hospitalar (CCIH), conformeigéncias legais, sédo as
responsaveis pela implementacdo desses programjas,assumindo as principais
atividades executivas com o apoio de setores-cflaberatério, farmacia, etc.), seja

estimulando a criacdo de comités especificos cqrarticipacdo de profissionais de
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areas afins (infectologistas, epidemiologistas rasgntantes de clinicas médicas e
cirlrgicas, microbiologistas, administradores,)&@.

Entre os principios basicos da profilaxia de infas; do sitio cirdrgico
destacam-se: preparacdo pré-operatoria do paciéétajca cirdrgica adequada,
profilaxia antimicrobiana peri-operatoria e cuidagds-operatorio com a ferida
cirurgica. A profilaxia antimicrobiana cirirgica atualmente aceita como rotina na
pratica cirlrgica em cirurgias potencialmente contadas, contaminadas, bem como
em algumas cirurgias limpas com fatores de riscoomn uso de proteses. Nas cirurgias
sujas ou infectadas, o antimicrobiano é terapéfitico

A profilaxia antimicrobiana é mais eficaz quanddciada no periodo pré-
operatdrio e mantida no intra-operatdrio, com aifotde manter niveis sanguineos
terapéuticos durante todo o procedimento. Na naaiatdos procedimentos, o0
antimicrobiano deve ser administrado via intravands 30 minutos a 1 hora antes da
cirurgia, na inducéo anestésica. E desnecessargjulicial a administracdo minutos a
horas apds o inicio da cirurgia, bem como sua neagéb apos o término da mesma. A
dose Unica é a profilaxia padréo, porém, deperateentimicrobiano administrado e do
tempo do procedimento cirargico. No caso de ciaggilongas, a dose do
antimicrobiano profilatico deve ser repetida enefimalos de duas vezes a meia vida do
agente escolhido. A administracdo por mais de IAashquase nunca esta indicada.
Agentes profilaticos administrados algumas hora8sap contaminacdo Sao muito
menos efetivos, e iniciados apds o término da gi@usdo totalmente desprovidos de
valor como bem demonstrado em trabalho experimdet&urke, 1961,

Exemplos de usos inapropriados de antimicrobiammsuem auséncia de
evidéncia de infeccdo, administracdo de antimiamis para pacientes que estao
colonizadog(nhdo infectados) com microorganismos, administra@@ntimicrobianos
de pouca eficacia para determinados microorganismogosologia inadequada. A
profilaxia antimicrobiana inapropriada inclui erroemo na dose e posologia, inicio e
término incorretos do antimicrobiano, administracofarmacos de amplo espectro,
administracdo de multiplas drogas com espectrosrpapiveis, entre outrd.

O antimicrobiano utilizado como profilaxia nas itgées cirargicas € variado,
sendo importante observar os patdgenos provaveisadares da infeccdo pos-
operatdria e determinar se havera penetracdo despap organismo portadoras de

bactérias anaerébicas, especialmente intestfihis
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Atualmente, com a execucdo de procedimentos cadamas complexos e
prolongados, transplantes em pacientes imunodegognicirurgias em pacientes com
multiplas comorbidades e cirurgias com implantendderiais protéticos, a profilaxia

antimicrobiana pré-operatéria é de suma importdfitia

2.7. Apendicite aguda

O apéndice (historicamente referido como apéndaenNorme, devido a sua
forma parecida com um verme) € um 0Orgao estre@i,eomuscular que é considerado
um diverticulo verdadeiro do ceco, localizado pmixia valvula ileo-cecal, onde as
ténias colbnicas se convergem. Em contraste comcdodiverticular adquirida, que
consiste de uma protuberancia de parte das cantwdamrede entérica, a parede
apendicular contém todas as camadas da paredeceolgtucosa, submucosa, muscular
(longitudinal e circular)e a serosa. Uma obstrucao intrinseca, linfatiasagitaria e
outros motivos ndo bem elucidados, podem culmioan @ inflamacdo deste 6rgéo
levando & apendicite agu§a.

Clinicamente a apendicite aguda se apresenta pmr deesinais classicos e
sintomas tipicos que incluem dor em fossa iliacaitdi associada a nauseas, vomitos, e
anorexia. Na fase inicial, o paciente pode apresenim quadro inespecifico,
caracterizado por febre baixa (37,5°C a 38,5°Gxreia leucocitose ao hemograma,
dispepsia, flatuléncia e/ou irregularidade do fanaimento intestinaf®.

Os estadios evolutivos de uma apendicite agudanpae: Apendicite Aguda
Catarral, na qual hd comprometimento da mucosamsoiisa e tunica muscular
prépria; a Apendicite Aguda Flegmonosa, na quabogsso inflamatério se estende até
a serosa, juntamente com ulceracfes e focos deseesupurativa da mucosa; e a
Apendicite Aguda Necrosante, quando ocorre tromhas®sa e isquemia da face
antimesentérica podendo ocorrer perfuracdo do aEEneermiforme e peritonite

supurativad'®,
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2.8. Apendicectomia

A meta para o tratamento da apendicite aguda agmdstico precoce e a rapida
intervencdo cirargica. A técnica da apendicectofisiainicialmente descrita por
McBurney, no século XIX¢7.

Outra técnica de crescente utilizacdo e que fofimpada como abordagem
segura e eficaz no diagnostico e tratamento de cdsembdominais agudas é a
laparoscopia. Estudos que a comparam com a apetafita por laparotomia
demonstraram resultados melhores para a apenditactaparoscopica, com reducao
da dor pos-operatoria, taxas de infeccdo de siimgico reduzidas, recuperacdo mais
rapida e melhor estéti¢¥ 3"

A primeira apendicectomia videolaparoscopica falizada ha pouco mais de
20 anos. Nessas duas décadas muito se discutind@ discute-se, a respeito deste
procedimento. Mesmo encontrando com frequénciav&studos bem conduzidos na
literatura, ainda ndo ha um consenso a respeitoedads vantagens da apendicectomia
laparoscopica sobre a abordagem cirargica convealciDe acordo revisdo recente na
literatura a apendicectomia laparoscopica € umeglioeento seguro e eficaz, podendo
inclusive ser indicado no tratamento da apendataplicada, em qualquer faixa etaria
(55).

Como alternativa a técnica videolaparoscopica ¢ranal, ha a apendicectomia
videoassistida transumbilical, técnica inicialmenitizada em criancas, mas que
atualmente mostrou ser segura e efetiva em ad#bdslemonstrado em uma série com
300 adolescentes e adultos de ambos o0s sexosegefini@ncia da técnica, com uma
taxa de conversdo para laparoscopia convencion#pawotomia de 9%, que incidiu
principalmente nos casos de diagnostico trans-tperade apendicite necrética ou
perfurada, mas que mesmo nesses casos a técnigacamio uma ferramenta

diagndstica de grande valecom uma taxa de infeccdo de sitio cirlrgicodé*?.
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2.9. Patdgenos envolvidos nas apendicites agudas

Os testes microbiolégicos da apendicite aguda ecalddade peritoneal
demonstram infeccdo polimicrobiana em 89% dos c¢aseisdo a associacdo entre
germes aerdbios e anaerdbios encontrada em 85¢asios’”.

No inicio do processo inflamatério do apéndice \iErme tem-se verificado a
predominéncia de microorganismos aerobicos. Jastadies avancados, observa-se a
existéncia de uma flora misf&”.

Os microorganismos mais frequentemente isoladoscasos de apendicite
necrosante ou perfurada incluémcherichia coli, Peptostreptococcus sp. Bactemide
fragilis, e Pseudomonas aeruginostentre outras mais de 40 espécies ja obserfidas

2.10. Antimicrobianos nas apendicectomias

A profilaxia antimicrobiana tem mostrado seu valea diminuicdo da
mortalidade e morbidade nos ultimos 35 anos. EmteEranhecida sua relevancia, ha
controvérsias quanto ao seu modo de uso. O antim&ro ideal ndo deve induzir
resisténcia bacteriana, deve ter penetracdo tdoedetva, baixa toxicidade, além de
ndo interferir com drogas anestésicas e ser deo bmisto. Nenhum antimicrobiano
disponivel cumpre todos estes requisitos. A escodta cirurgias do aparelho
digestorio, recai em drogas eficazes contra germ@®bios gram-negativos e
anaerobios. O uso correto de antimicrobianos néilgpta das infeccdes do sitio
cirurgico de pacientes submetidos a apendicectoevielou reducéo das infecg¢des, do
tempo de permanéncia hospitalar, além dos custererites a investigacdo e ao
tratamento das complicacbes infecciosas. Existemosvraesquemas profilaticos
possiveis, ndo sendo definido se uma combinac@oodgs, droga Unica ou qual droga
seja 0 melhor esquenfd.

Um estudo do Cochrane Database revelou que o usantimicrobianos é
superior ao placebo na prevencao tanto de infedgidtio cirdrgico quanto de abscesso
intra-abdominal, independentemente do estadio amafmtolégico do apéndice

removido™.
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Por outro ladpo uso de antimicrobianos pode induzir a resistééhacteriana e
ao risco de alteracdo da flora microbiana. Deveesihecer a farmacocinética da droga
para a sua utilizacdo correta. A concentragdo toriei minima, meia-vida,
metabolizac&o, via de excrecéo e dose inicial des@mtevadas em consideraé¢®d

Existem varios esquemas de eficacia comprovadaataniento das infeccoes
intra-abdominais. Os esquemas antimicrobianos reesmendados séo:

A. Gentamicina ou Ceftriaxona ou Fluoroquinolona assloca Metronidazol ou
Clindamicina. A Gentamicina € melhor em custo, pomgor em toxicidade
(nefrotoxicidade e ototoxicidade). A Ceftriaxonaregenta baixo custo e
toxicidade, comodidade posolégica, porém, com cahammior de induzir
resisténcia. As quinolonas apresentam baixa tag@dvantagem nas infecgbes
pélvicas (DST), porém, sdo as mais caras. O Metaaoi € melhor que a
Clindamicina em eficécia, toxicidade e custo.

B. Ampicilina/Sulbactam ou Amoxicilina/Clavulanato éumoxicilina/Sulbactam:
tém a vantagem de agir em enterococos.

C. Cefoxitina: bom para profilaxia e terapia de cuttaacdo. Induz resisténcia
mais frequientemente que os demais.

D. Ertapenem: novo carbapenémico como Imipenem e Mamp, porém, com
comodidade posoldgica de 1 vez ao dia. Apresentaloasspectro de acéo
antibacteriana para cocos Gram-positivos (CGP),ildsacGram-negativos
(BGN) e anaerdbios. N&o é efetivo contra entercseqpseudomondy’.

Analisando vérios esquemas quanto a segurancaciafi@ custo, os melhores

antimicrobianos em infec¢cdes cirargicas intra-abidam comunitarias s&o:
ceftriaxona 2 g ev/dia + metronidazol 500 mg ev I&/®rincipal vantagem € o custo.
Ampicilina/Sulbactam ou Amoxicilina/Clavulanato éumoxicilina/Sulbactam: menor
induc&o de resisténcii.

E recomendada profilaxia antimicrobiana para paegcom apendicite aguda
nao complicada e com apendicite perfurada o uspeetico do antimicrobiano. Os
antimicrobianos recomendados sé&o cefoxitina (1gd\2), ampicilina / sulbactam (3 g
IV), a combinacédo de cefazolina (1 a 2 g IV) maetnonidazol (500 mg V), ou em
pacientes alérgicos as penicilinas e cefalosporinadindamicina ,ciprofloxacina,
levofloxacina, gentamicinau aztreonarff>.

Alguns autores relatam que algumas cefalosporinassegunda geracao

poderiam ser mais efetivas no tratamento dos kstadios sensiveis a meticilina, tanto
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in vitro como na pratica clinica, porém apresentaumsto significativamente mais
elevado. Nos casos onde se prevé contato comaaiffii@stinal, deve ser associado um
antimicrobiano com atividade contra gram-negatives anaerdbicos. Cirurgias
ginecoldgicas e obstétricas, biliares e gastrodumideque possuem flora especifica, se
beneficiam de antimicrobianos alternativos a cdiiaap como por exemplo, a

cefoxitina, piperacilina, ampicilina/sulbactam ecacilina/clavulanaté.
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3. JUSTIFICATIVA

Sd0 necessarios estudos periddicos sobre a prafiEtimicrobiana nas diversas
situacOes de abdome agudo inflamatorio, em espeasahpendicites agudas, no sentido
de se avaliar a importancia dos esquemas terapgw@inpregados e fornecer subsidios
de retro-alimentacdo educacional aos profissiompis lidam na area cirurgica,
principalmente quanto ao uso adequado de antim&mob, para evitar a resisténcia

bacteriana.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Fazer uma analise critica entre o uso de antim&nol, 0 estadio anatomo-patoldgico

e infeccdo do sitio cirdrgico apds apendicectomia.

4.2.Objetivos especificos

» Verificar o uso de antimicrobianos quanto: ao esguéerapéutico; ao inicio; a
indicacéo e ao tempo de uso.

e Avaliar 0 uso espontaneo por parte da equipe codrglos esquemas de
antimicrobianos.

» Verificar a evolugdo pos-operatéria quanto a: carapbes gerais; complicacdes
especificas (ISC, deiscéncia de sitio cirdrgicistlfas entéricas,) e obitos.

* Verificar 0 uso de antimicrobianos e o estadio @matpatologico dos

apéndices.
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5. CASUISTICA E METODOS

A principio, a idéia do estudo foi a comparagdo di@s esquemas de
antimicrobianos para apendicite aguda ndo com@icae nao fosse de amplo espectro,
comparando com um grupo de cefalosporina, mas odeehreceptividade por parte das
equipes cirdrgicas. Como ndo conseguimos adesaedstpgemas de antimicrobianos
sugeridos de acordo com o recomendado pela litarggara infeccdes de leve a
moderadas, nas quais a apendicite aguda ndo pExfaeaenquadra, nos foi proposto
estudar durante o periodo de um ano o uso espond&n@ntimicrobianos pelas equipes
cirirgicas em pacientes diagnosticados com abdgudoainflamatério e com suspeita
de apendicite aguda, fazer uma andlise critica, as®ociacdo entre 0 uso de
antimicrobianos (esquema terapéutico, inicio damaatobiano, numero de doses e
tempo de uso) e o estadio anatomo-patologico désdiges ressecados, aléem da
analise do tempo cirdrgico, o estado de salde slgssgientes através do IRIC e
desenvolvimento de complicacbes pos-operatoriagiggecomplicacbes especificas

(ISC, deiscéncia de sitio cirurgico, febre entreas).

5.1.Local

Servico de Urgéncia e Emergéncia do Hospital deic@ida Universidade Federal

de Uberlandia.

5.2.Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo sobre o0 usotdaiembianos em pacientes
submetidos a apendicectomia por suspeita clinicapndicite aguda associada a
analise anatomo — patoldgica ap6s apendicectonpiavado pelo Comité de Etica em

Pesquisa sob o protocolo registro 175/09.
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Os dados do estudo foram obtidos por meio de atses durante o periodo de
internacdo, através do preenchimento de ficha go@do(Apéndice 1) e mediante
consulta ao prontuario dos pacientes apos altaitatzsp com informacdes referentes
aos procedimentos realizados, idade, sexo, diagonpsempo cirurgico, classificacéo
da cirurgia quanto ao potencial de contaminacamamobiano(s) utilizado(s), inicio e
tempo do uso dos antimicrobianos e complicacdes jp@eratorias. O preenchimento
da ficha protocolo foi realizado através de comsal fichas anestésica, as fichas de
evolucéo e de prescricdo dos pacientes, avaliaadasjpectos cirargicos e a evolucéo
pos-operatoria hospitalar e ambulatorial até 3Gs.dRarticiparam do estudo, dois
académicos do curso de Medicina que cumpriramdaii\d de projeto de Iniciacdo
Cientifica PIBIC/[FAPEMIG.

Utilizou-se o Pubmed, Scielo, Lilacs, Portal CapddP To Date como base de

dados para as referéncias bibliograficas.

5.3. Critérios de inclusao

Participaram do estudo pacientes de ambos os sexa®res de 14 anos,
submetidos a apendicectomias realizada por laparatconvencional, no periodo entre
janeiro e dezembro de 2010.

Os participantes da pesquisa foram devidamenenados sobre os objetivos e a
importancia do estudo, assim como da concordancipagticipar do mesmo através do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndlic Os pacientes entre 14 e 18
anos tiveram o Termo de Consentimento Livre e Escido (Apéndice lll) assinado

pelos pais ou responsavel.

5.4. Critérios de exclusao

« Pacientes que se recusaram a assinar o termo rkEntionento livre e

esclarecido.
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» Os casos de abdome agudo inflamatério por outraacgue ndo apendicite
aguda.

* O uso esporadico de outros esquemas antimicrob{@ipsracilina, Penicilina,
Gentamicina, Cefazolina, Ciprofloxacino, Clindamai Teicoplamina e
Imipenem).

» Extravio de prontuarios.

5.5.Riscos e beneficios

O estudo nao acarretou nenhum risco ou danosdidie@ualquer natureza para
0S pacientes, uma vez que nao houve interferéocgsquema terapéutico normalmente
utilizado pelas equipes cirurgicas. Quanto aos fimos, os resultados da pesquisa
podem fornecer uma base de dados para politicgsedencdo e acdo em saude em

relacdo a IRAS devido ao uso profilatico de antnothianos.

5.6. Analise histologica

Os apéndices cecais ressecados durante o ato drjmerfmram colocados e
conservados em frascos contendo solucdo de formdl0%, sendo a seguir
encaminhados ao Laboratério de Anatomia PatolodmaHospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

As laminas com os cortes foram coradas pela téaechematoxilina-eosina.
Utilizou-se microscopio de luz, com objetivas de, 40X, e 40X de aumento, e
oculares de 10X.

Todas as amostras foram analisadas pela patolodtstdessora DBr Tania
Machado AlcantaraProfessora Adjunta do Departamento de Clinica b&édbetor de
Anatomia Patoldgica da Faculdade de Medicina, Usidade Federal de Uberlandia.

Realizou-se analise histolégica descritiva e cat@h das estruturas observadas

a microscopia, de acordo com a classificagdo ciiegkguir.
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5.7.Classificagédo dos achados histopatolégicos nos espies de
apendicectomia

Utilizou-se critérios recomendados por CARR (200(HFENOGLIO-PREISER
et al (2009).0s apéndices foram submetidos a examsesdogicos e classificados em
cinco categorias de acordo com o quadro ab&xd’

CATEGORIAS ACHADOS HISTOPATOLOGICOS

1. Apéndice normal Auséncia de sinais de inflamacéao.

2. Apendicite aguda catarral Infiltracdo neutrofilicda mucosa e
submucosa, com ou sem ulceracdo da
mucosa.

3. Apendicite aguda  supurativanfiltracdo neutrofilica transmural

(flegmonosa) (mucosa, submucosa e muscular prépria),

ulceracdo da mucosa (pode ser extensa),
abcessos intramurais, trombose vascular,

serosite.
4. Apendicite aguda gangrenosifiltracdo neutrofilica transmural com
(necrosante) areas de necrose (destruicdo da parede,

com ou sem perfuracdo), extensa
ulceracdo da mucosa, serosite acentuada.

5. Apendicite em resolugéo Infiltrac&o predominantet@e
mononuclear envolvendo subserosa com
ou sem comprometimento da muscular
propria.

Critérios de CARR (2000) e FENOGLIO-PREISER et28109) adaptados por: Tania
Machado Alcantara - Patologista.

5.8. Distribuicdo dos apéndices de acordo com a class#icdo anatomo-
patolégica em estadios ndo necrosados e necrosados ou sem
perfuracao

Para uma analise mais simplificada quanto ao usmtimicrobianos em dose Unica
(profilatica) ou em multiplas doses, distribuiu-ee apéndices de acordo com a
classificacdo anteriormente citada, em duas cassgaanatomo-patologicas: nao

necrosados e necrosados.
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* Nao necrosados: correspondem as apendicites: swpureatarral, apendicite
em resolucdo e apéndices normais. Tém indicac@saee antimicrobiano em
dose unica (profilatica).

* Necrosados: correspondem as apendicites agudasegasgs com ou sem

perfuracdo. Tém indicagao de uso terapéutico de@nbbianos.

5.9.indice de Risco de Infec¢éo Cirtrgica (IRIC)

Para uma correcdo dos indices de ISC encontratibzpwse o IRIC. Para
tanto avaliou-se no momento da cirurgia o estadsadide do paciente de acordo com a
ASA, o potencial de contaminacéo da cirurgia (o&ndpes foram classificados como

contaminados ou infectados), e o tempo cirurgico.

5.10. Andlise estatistica

A estatistica descritiva foi utilizada para a cteazacdo da amostra e célculo de
proporcdes. Foi considerado como estatisticamégiéisativo um valor de p < 0,05 —
nivel de significancia de 5%. Para comparar as q@odes utilizou-se o teste de
comparacdes multiplas, parametros binomiais de pulagdes independentes e o teste
qui quadrado.

Foram analisados os dados da planilha “tabelanadigdo arquivo“Banco de dados
atual.xIs”. As variaveis usad&sram: laudoanatomo - patolégico do apéndictasse,
namero de doses, ISC e IRI& populacdo analisada foi composta por 233 passent

submetidos a apendicectomia, no ano de 2010, epitélode nivel terciario.

Para a variavel numero de doses, foram feitodridises, para uma dose indice igual a

1, de duas a quatro doses indice 2 e mais queoqiges indice 3.

Para verificar a existéncia de diferenca estatistittre as variaveis e determinar o p

valor, foram utilizadas as tabelas de contingérwifieste de Qui-Quadrado (teste néo
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paramétrico) e Teste de Qui-quadrado aplicado atodoéde Monte Carlo (n&o
paramétrico) para variaveis que tinham mais que 2@¥%suas células com o valor

esperado menor que 5.

Para todas as analises foi utilizado o SoftwaréisBtal Package for Social Sciences
(SPSS), versaol9. 0 para Windows.
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6. RESULTADOS

Foram avaliados 233 pacientes submetidos a apetofic. A distribuicdo por
faixa etaria mostrou uma predominancia da tercdéeada de vida (72 pacientes;
30,90%) (Tabela 1). A média de idade dos pacieftiede 32,56 anos com desvio
padrdo de 13,92. A populacdo estudada foi predaort@neente do sexo masculino
(Tabela 2).

Tabela 1- Distribuicdo por faixa etaria dos pacientes sefithos a apendicectomia no
ano de 2010, em hospital de nivel terciario.

Faixa etaria Pacientes (N/%)
>14 <20 51/21,88%
>20 <30 72/ 30,90%
>30 <40 531/22,74%
>40 <50 30/12,87%
>50 <60 14/6,04%
>60 <70 10/ 4,29%

>70 3/1,28%
Total 233 /100%

Tabela 2 - Distribuicdo quanto ao sexo dos pacientes sutlosef apendicectomia no

ano de 2010, em hospital de nivel terciario.

Sexo Pacientes (N/%)
Feminino 98/ 42,06%
Masculino 135/57,94%

Total 233/ 100%

Dentre as apendicectomias realizadas, 139 (59,86%am realizadas num tempo

cirirgico de uma a duas horas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo segundo o tempo cirargico dos paegnsubmetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de tekaério.

Tempo Cirlrgico Pacientes (N/%)
<1 hora 49 /21,03%
>1 hora <2 horas 139/59,65%
>2 horas <3 horas 32/13,73%
>3 horas <4 horas 713,02%
25 horas 6/257%
Total 233 /100%

Houve predominio da Apendicite aguda supurativag(fionosa), 91 pacientes
(39,05%), e necrosante, 88 pacientes (37,76%)a@assdestdo explicitos na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos apéndices de acordo com a ifisgio anatomo-
patolégica nos pacientes submetidos a apendicegtomiano de 2010, em hospital de

nivel terciario.

Classificacdo anatomo-patolégica do apéndice Pacientes (N/%)
Apéndice normal 33/14,13%
Apendicite aguda catarral 713,02%
Apendicite em resolucdo 14/ 6,04%

Apendicite aguda supurativa (flegmonosa) 91/39,05%
Apendicite aguda gangrenosa (necrosante)  88/37,76%
Total 233/ 100%

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a apeatdioea de acordo com a
classificagcdo anatomo-patologica simplificada dpgndices, no ano de 2010, em

hospital de nivel terciario.

Classificacdo anatomo-patolégica Pacientes
do apéndice (N/%)
Apéndice ndo necrosado 145/ 62,24%
Apéndice necrosado 88/37,76%

Total 233/ 100%
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A maioria dos pacientes teve o inicio do esquentianamobiano a inducdo anestésica,
212 (90,94%) pacientes (tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a apendiogat segundo o inicio

do esquema de antimicrobianos no ano de 2010, spitalbde nivel terciario.

Numero de Pacientes

Inicio do Antimicrobiano (N/%)
ApOs término da cirurgia 14/6,04%
A inducéo anestésica 212/90,94%
Mais de 2 horas antes da cirurgia 713,02%
Total 233 /100%

Tabela 7- Distribuicdo de acordo com a classificacdo anatpatologica do apéndice
versus numero de doses de antimicrobianos utilzadse pacientes submetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de tekaério.

Classificacdo anatomo-patolégica NGmero de doses (N/%)

do apéndice
1 dose 2 a 4 doses Mais de 4 doses Total
Apéndice ndo necrosado 60/41,37% 15/10,34% 70/ 48,29% 145/ 100%
Apéndice necrosado 18/20,46% 10/11,36% 60/ 68,18% 88/ 100%
Total 78 133,47% 25 /10,73% 130/ 55,80% 233/ 100%
p = 0,004

Tabela 8- Distribuicdo de acordo com a classificacdo anatpatologica do apéndice
versus esquema de antimicrobianos utilizados nosiemas submetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de tekaério.

Classificagcdo anatomo-

patolégica do apéndice Esquema antimicrobiano (N/%)

Ceftriaxone +

Ampicilina / Ceftrlax_one + Metronidazol + Total
Sulbactam Metronidazol o
Ampicilina / Sulbactam
Apéndice ndo necrosado 86 /59,31% 45/ 31,03% 14 /9,66% 145/ 100%
Apéndice necrosado 41 /46,60% 33/ 37,50% 14/ 15,90% 88/ 100%
Total 127 / 54,50% 78133,47% 28/12,03% 233/ 100%

p=0,129
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Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a apendioceatde acordo com a

classificagdo anatomo-patologica do apéndice eaa do IRIC no ano de 2010, em

hospital de nivel terciario,

Classificagdo anatomo-patolédgica do

apéndice IRIC (N/%)
0 1 2 3 Total
Apéndice ndo necrosado 3/2,06% 51/3519% 87/ 60,00% 4/2,75%  145/100%
Apéndice necrosado 0/0% 18/ 20,45% 66 / 75,00% 4/ 4,55% 88/ 100%
Total 3/129% 69/29,61% 153/6567% 8/3,43% 233/100%

Entre os pacientes submetidos a apendicectomi®,2%%) desenvolveram infeccao

do sitio cirargico (Tabela 10).

Tabela 10 -Distribuicdo das ocorréncias de ISC nos paciesubmetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de tekaério.

ISC Pacientes (N/%)
Nao 219/ 93,99%
Sim 1476,01%
Total 233/ 100%

Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes submetidos a apenticea, de acordo com o

esquema de antimicrobianos e a ocorréncia de IShaae 2010, em hospital de nivel

terciario.

Esquema antimicrobiano ISC (N/%)
N&o Sim Total
Ampicilina / Sulbactam 122/96,06% 5/3,94% 127/100%
Ceftriaxone + Metronidazol 73/9358% 5/6,42% 78/ 100%
Ceftriaxone+Metronidazol + Ampicilina / Sulbactam  24/85,71% 4/14,29% 28/ 100%
Total 219/93,99% 14/6,01% 233/100%

Ao comparar os esquemas antimicrobianos Ampicilirgulbactam x Ceftriaxone +

Metronidazol; Ampicilina / Sulbactam x CeftriaxorMetronidazol + Ampicilina /

Sulbactam e Ceftriaxone + Metronidazol x Ceftriaceletronidazol + Ampicilina /

Sulbactam, p = 0, 113, ndo houve diferenca estatishtre 0s grupos.
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Entre os pacientes que utilizaram dose Unica dm@nbbiano, apena3,85%dos

pacientes apresentaram ISC (tabela 12).

Tabela 12- Distribuicdo segundo numero de doses de antiti@nos versus ISC dos

pacientes submetidos a apendicectomia no ano dx 61ihospital de nivel terciario.

Numero de doses de antimicrobianos ISC (N/%)
N&o Sim Total
1 dose 75/96,15% 3/3,85% 78/ 100%
2 a 4 doses 25/ 100% 0/0,00% 25/ 100%
mais de 4 doses 119/91,53% 11/8,47% 130/100%
Total 219/93,99% 14/6,01% 233/ 100%

Ao comparar o numero de doses de antimicrobiantizadias 1 dose x 2 a 4 doses; 1

dose x mais de 4 doses e 2 a 4 doses x mais aged, = 0,159 ,ndo houve diferenca

estatistica entre o nimero de doses utilizadas.

Tabela 13 -Distribuicdo dos pacientes submetidos a apendisgatno ano de 2010,

em hospital de nivel terciario, estratificados daao IRIC e & ocorréncia de ISC.

IRIC ISC (N/%)
Nao Sim Total
0 3/100% 0/0,00% 3/100%
1 65/94,20% 4/5,80% 69 /100%
2 144/94.11% 9/5,89% 153/ 100%
3 718750% 1/12,50% 8/100%

Total 219/93,99% 14/6,01% 233/100%

p =0,880
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de acordo com a classificagdo anatomo-patologicpéadice, ao niUmero de doses de
antimicrobianos utilizados e a ocorréncia de ISChespital de nivel terciario.

Classificagcdo anatomo-
patologica do apéndice

Numero de doses (N/%)

1 dose 2 a4 doses Mais de 4 doses
ISC ISC ISC
Nao Sim Nao Sim Nao Sim Total
Apéndice ndo necrosado 58/40,00% 2/1,38% 15/10,34% 0/0% 66/ 45,52% 4/2,76%  145/100%
Apéndice necrosado 17/19,32% 1/1,14% 10/11,36% 0/0% 53/60,23% 71 7,95% 88/ 100%
Total 75/3219% 3/129% 25/10,73% 0/0% 119/51,07% 11/4,72% 233/ 100%

Ao comparar a presenca de ISC em relacdo ao niaeetoses 1 dose x 2 a 4 doses; 1

dose x mais de 4 doses e 2 a 4 doses x mais dee8 pla= 0,589 nos ndo necrosados e

p = 0,537 nos necrosados,ndo houve diferenca stgtatientre o nimero de doses

utilizadas e a presenca de ISC.
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7. DISCUSSAO

No transcorrer da discussao levaremos em cons&eracdistribuicdo dos
apéndices ressecados em nao necrosados e necrpsagasna melhor compreensao
dos dados analisados. Esta distribuicéo foi de(8224%) para 0s ndo-necrosados e 88
(37,76%) para os necrosados

No presente estudo,a média de idade dos paciéitete 32,56 anos com
desvio padréao de 13,92.Houve maior prevalénciaadeeptes do sexo masculino (135 /
57, 94%) e entre 20 anos e 29 anos, 0 que esticiacom a literaturdr > 3%

Alguns fatores de risco estdo associados a maitrapilidade de que a ISC se
desenvolva nos pacientes cirurgicos, dentre etilei sexo, raga, histéria familiar
entre outros. Essa correlacdo, entretanto, naoseélud, isto é, a sua presenca ou
auséncia ndo garante que a infeccéo o¢Mra

No estudo em questéo, dos 28 pacientes com idae awaigual a 50 anos, 4
(14,28%) apresentaram ISC. Entre os pacientesixe étdria de 20 anos a 50 anos ,7
(4,27%) apresentaram ISC.

Extremos de idade podem diminuir a imunidade. Qlasse que o tempo de
cicatrizagdo em idosos é maior, e consequentenmmeaier o risco de infeccdo. Alguns
autores como Garibaldi e Horan nao correlacionaaadade com o risco de infeccéo,
porém em estudo do National Research Council (NR&€ificou que a chance de
desenvolvimento de ISC em pacientes com mais dan®® foi duas vezes maior
comparado com risco semelhante na faixa etaria éet21 e 50 ané¥3®)

Dentre as apendicectomias, 139 (59,65%) foramzagdis num tempo cirdrgico
de uma a duas horas, mesmo intervalo mostrado gsdtabalhos® >°)

O risco de infeccdo é proporcional a duracdo doogratorio entre outros
fatores como: maior contaminacdo bacteriana do sitirgico, presenca de espagos
vazios, desvitalizacdo do tecido pela eletrocoagu@xcessiva e negligéncias técnicas.
O tempo cirargico prolongado pode estar relacionadm as complicacdes intra-
operatdrias encontradas nos casos de apendicitergma, presenca de abscessos,
peritonites generalizadas, que despenderdao um teppmtorio mais prolongado,
porém a maioria das apendicectomias deve seradalizo tempo de uma héfa®®,
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Garibaldi e colaboradores, no seguimento de 1.862edimentos cirdrgicos,
evidenciaram que a duracédo da cirurgia maior gas toras estava relacionada a maior
incidéncia de ISC, assim como outras trés variavass culturas intra-operatorias
positivas, o potencial de contaminacdo do procealineirdrgico e o estado de saude
do paciente de acordo com a classificacdo ASA.sEstaclusdes, com excecdo da
cultura intra-operatoria, sdo semelhantes aos @stdé Culver, que dao suporte a
aplicacdo do IRIC na metodologia NNIS, para a arale 1SC'® 3

No nosso estudo 90,94% dos pacientes tiveram ooindlo® esquema
antimicrobiano a inducéo anestésica, tanto paradigeEs necrosados quanto para nao-
necrosados, o que foi uma medida adequada e estéoddo com a literatura, pois €
importante a concentracédo tecidual do antimicrabiae momento em que possa
ocorrer a contaminacao do sitio cirargico.A prodigaantimicrobiana é mais eficaz
guando iniciada no periodo pré-operatorio e mamaantra-operatério, com o intuito
de manter niveis sanguineos terapéuticos duradteagrocedimento. O inicio tardio
(maior que lhora a 2 horas apos o inicio da calrgiprolongado do antimicrobiano
pode contribuir com maiores indices de &7

Nas apendicites ndo-necrosadas, o0 antimicrobian@ der utilizado com
finalidade profilatica e a repeticdo da dose din@atobiano condicionado a duas vezes
a sua meia vida caso o procedimento cirdrgico sdopgue. A Ampicilina com
Sulbactam tem uma meia vida de 1,1 horas e uma attis®nal devera ser repetida
entre 2 a 3 horas ap0s a primeira dose. Dosesp@yatorias sdo desnecessarias apos o
fechamento da ferida e podem contribuir com o atonéa resisténcia bacteriafia.

No presente estudo foi verificado que 78 (33,47%9 pacientes usaram dose
Gnica de antimicrobiano sendo que entre os pacietten apéndice néo-necrosado
apenas 60 (41,37%) usaram dose Unica. Nos estawdicais da apendicite a
administracdo de antibioticos deve ser profilaicadose Unica, desde que se confirme
auséncia de tecido necrético, perfuracdo do apéndieritonite ou formacdo de
abscess@* 1548 70)

Usou-se dose Unica de antimicrobianos em (60 /744)3pacientes com
apéndice ndo-necrosado no restante dos paciemeapiEndice ndo-necrosado (85 / 58,
63%) foi usada mais de uma dose de antimicrobiasse uso desnecessario de mais de
1 dose de antimicrobiano poderia ter sido evitado.

Kang e colaboradores verificaram um uso médio denamobiano de 4,93 dias,

sendo mais utilizado em fases avancadas do prooaeffsmatorio, infeccdes graves.
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Apesar disso, 0 mesmo estudo observou altas prevatséde seu uso em fases precoces
(apendicites ndo complicadas) 8,34% e 30% respectnte para as infecgdes de leves
a moderadas, mesmo com consenso geral de que esquafitatico deve ser utilizado
por no maximo 24h nos casos ndo complicadtds

O esquema de antimicrobiano utilizado preferenwalte no nosso estudo foi
Ampicilina/Sulbactam (54,50%) seguido pelo uso deauCefalosporina de terceira
geracdo associada a um anaerobicida (33,47%). Aodbesquemas sao preconizados
por diretrizes internacionais baseados na acie sshpatdgenos da flora coldniéd

A American Society of Surgical Infectiomonsidera que 0 esquema
antimicrobiano ideal para infeccdes abdominais drecobertura par&. coli e
B.fragilis e, além disso, ter seguranca, eficiéncia e baistoc Para tanto, os esquemas
preferencialmente utilizados devem ser: Ceftriaxassociado ao Metronidazol
intravenosos, Ampicilina/Sulbactam, Amoxicilina/@ldanato ou Amoxicilina/
Sulbactam. No primeiro esquema, a vantagem maiegsipa € 0 menor custo e, nos
demais, a menor inducéo de resistéft¢la

O ceftriaxone € uma cefalosporina de terceira gerale amplo espectro, com
cobertura para germes aerébios gram-positivos banatao contra os gram-negativos,
quando comparado a cefalosporinas de primeiraundaggeracdo. A longa meia-vida
desse antimicrobiano possibilita a administracddrdga em dose Unica diaffa.

O metronidazol € um composto sintético nitroimid@odcom ampla atividade
contra microorganismos anaerébios. Apresenta meda-tle, aproximadamente, 8,5
horas e poucos efeitos colater&is®®

A combinagdo de ceftriaxone e metronidazol contampma cobertura
significativa dos organismos entéricos, fato que $&do bem documentado em estudos
de profilaxia antimicrobiana em cirurgias colorigta de esdfag* ® Ceftriaxone e
metronidazol em dose Unica diaria também se moséf@tivos em infecgbes intra-
abdominais em geral, quando comparados & monaesapi ertapeneffi®:’®)

A taxa de ISC foi de 6,01%, inferior as ja dessrpala literatura, cerca de 10%,
podendo variar entre 8% a 24%,mas salientando gperadicectomia, apesar de ser um
processo de baixa mortalidade, ainda apresentadgenorbidad&® ">,

Na analise das ISC sob perspectiva do IRIC, nenpaaiente com IRIC 0
apresentou ISC; (4 /5,79%) dos pacientes com IRHprésentaram ISC;( 9 / 5,88%)
dos pacientes IRIC 2 apresentaram ISC e (1/ 12|83 3 apresentaram ISC.Esse
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dado esta de acordo com outros estudos que avalesdSC baseado e corrigido pelo
IRIC (18 20,68?

Culver e colaboradores evidenciaram os seguintdsrega de IRIC para
pacientes submetidos a apendicectomia: pacientedRIC O apresentaram um indice
de ISC de 2,38% : IRIC 1, 2,32%; IRIC 2, 9,42% R , 9,68%'%.

A condi¢cdo do paciente no momento da cirurgia édosfatores de risco que
interfere na ISC. A gravidade e o tipo da doengamotivou a cirurgia, assim como a
presenca de doencas intercorrengesnentam o risco para IS¢

No presente estudo, dos pacientes com escore AS20% apresentaram ISC,
ASA 11 9,37% e ASA Il 12,50%. Houve o caso de umcignte ASA IV que nao
apresentou ISC, e nenhum paciente foi classificadmo ASA V.

Garibaldi e colaboradores encontraram associag&tadentre a ocorréncia de
ISC e maior classificacdo de ASA, maior tempo deplializacdo pré-operatoria,
presenca de infeccdo em outro sitio no momentardayia, potencial de contaminagéo
do sitio cirdrgico, maior duracdo da cirurgia, domzo que estes fatores tém
contribuido para o aumento de 1S&.

No que se refere a classificacdo anatomo-patologasa apéndices em néao
necrosados e necrosados, o numero de doses deicesttianos utilizadas pelos
pacientes e o desenvolvimento de ISC, aplicadoste tqui quadrado, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos, portanto, @@rofilaxia antimicrobiana em dose
Gnica ou por menos de 24 horas, os indices de m8@naados foram semelhantes aos

pacientes que fizeram terapia antimicrobiana poparfodo mais prolongado.
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8. CONCLUSAO

Baseado nos achados anatomo-patolégités ifecrosados e necrosados) dos
apéndices ressecados por suspeita clinica de apgerafjuda, uso de antimicrobianos e
ISC, podemos concluir que:

* Houve uso prolongado de antimicrobianos nos pagsenbm apéndices nao
necrosados;

* O uso de antimicrobianos terapéuticos esta de aamoh as recomendacdes da
literatura pertinente;

* Na&o houve diferenca estatistica entre os indice$S@e nos pacientes com
apéndices ndo necrosados que utilizaram dose @nicedultiplas doses de
antimicrobianos.

A utilizacdo de antimicrobianos em daséa deve ser estimulada sempre que
possivel, pela maior praticidade, reducdo nos sisde efeitos adversos, menor
manipulagdo do paciente, vantagem econdmica, alémmigimizar a inducdo da
resisténcia bacteriana.

Reunides com as equipes cirurgicas desemnrealizadas periodicamente pelas
Comissbes de Controle de Antimicrobianos e Comsssie Controle de Infeccdo

Hospitalar.
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APENDICE | — Ficha Protocolo
1)Paciente (codigo):
2)Sexo: ( )F ( WM
3)ldade:

4)Data da cirurgia: /[
5)Laudo Anatomo-patoldgico do apéndice:

() Apéndice normal

( ) Apendicite aguda catarral

() Apendicite em resolugéo

( ) Apendicite aguda supurativa (flegmonosa)

( ) Apendicite aguda gangrenosa (necrosante)

6)Classificagdo da cirurgia quanto ao potencialadaminacgdo do sitio cirurgico.
( )limpa () potencialmente contaminada)contaminada ( ) infectada
7) Classificagdo do estado de saude do pacientgéaaalassificacdo da ASA:

( )Asal ( )Asall ( )Asalll ()Asalv ( )AsaVv

8)IRIC

NN NN
N N N N
WNEFO

9)Tempo de cirurgia:

( YAtélh ( ) lha2h ( )2ha3h)X3ha4h( )4hab5h ( )>5h
10)Inicio do antibiético:

( )1 a2 horas antes ou a inducao anestésica,

( )ApOs inicio da cirurgia;

(' )ApOs término da cirurgia.

11)Indicacao do antibidtico:

() profilatico
( )terapéutico



12)Tempo de uso do antibidtico:
( )<12h

( )24h

( )48h

( )72h

( )>72h

13)Classe do antibiotico:

)Cefalosporina 12 geracao
) Cefalosporina 22 geracéo
) Cefalosporina 32 geracao
)Cefalosporina 42 geragéo
)JAmpicilina e Sulbactam

) Quinolona
)JAminoglicosideo
)Anaerobicida(especificar):
)Outros(especificar):

NN N NN NN NN

14)NUumero de doses:
15) Intervalo das doses:

16)Complicacéo pés-operatoéria geral:
() Nao houve

( ) Febre

( )Deiscéncia de ferida operatoria

( )Abscesso

( )Outra (especificar):

17) Infecgdo do sitio cirdrgico:  ( )sim
18)Quial tipo:

() ISC superficial

( )ISC profundo

( )ISC sitio especifico

( )ISC misto (especificar)
19)Diagnosticada por:

( )exame fisico

( )exame propedéutico complementar(especificar):

)héo

56
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APENDICE Il - Termo de consentimento informado, liwve e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dagyea intitulada
“Associacdo entre o uso de antimicrobianos, estad&omo-patoldgico e infeccdo de
sitio cirargico apos apendicectomia”, sob a resabifidade dos pesquisadores Luana
Mesquita Amaral e Prof. Dr. Augusto Diogo Filho.

Nesta pesquisa, buscamos analisar o uso de dictisidpré-operatdrios nos
casos de apendicite aguda e a evolucdo do padjelai®o ao desenvolvimento de
possiveis infecgdes.

Na sua participacdo, vocé sera submetido (a) ace@dimento cirurgico pré
estabelecido pelo corpo clinico e seu prontuané se/estigado em busca dos dados
relativos a pesquisa. Em nenhum momento vocé dendificado (a) nesta pesquisa. Os
resultados da pesquisa serdo publicados e, aimja Sua identidade sera preservada.

Vocé nédo tera nenhum énus e/ou ganho financeirpagtitipar desta pesquisa.

Os beneficios do trabalho séo, dentre outrostengéo de dados sobre o uso de
antibioticos, a incidéncia de infec¢cdes do sitiolrgico, contribuindo para o
conhecimento da populacdo médica sobre esse tefane&ficiando os pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos.

Vocé tem total liberdade de recusar participar dmgpisa em qualquer
momento, sem qualquer prejuizo ou retaliacdo. &stemento sera emitido em duas
copias, para que uma pertenca a vocé. Qualquedal@respeito da pesquisa podera
ser esclarecida por: Luana Mesquita Amaral (34)2583 ou Dr. Augusto Diogo
Filho (34)3218-2399.

CEP/UFU: Avenida JoZo Naves de Avila, n° 2121, dldc Campus Santa Ménica —
Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531.

Uberlandia,...de.......ccceeven..... de 20.....

Assinatura do pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, vtduamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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APENDICE Il - Termo de consentimento informado, livre e esclarecido (pacientes
menores de 18 anos)

Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a particigh@r pesquisa intitulada
“Associagdo entre 0 uso de antimicrobianos, estadé&omo-patoldgico e infeccéo de
sitio cirargico apos apendicectomia”, sob a resgbitidade dos pesquisadores Luana
Mesquita Amaral e Prof. Dr. Augusto Diogo Filho.

Nesta pesquisa, buscamos analisar o uso de aictisiqré-operatérios nos
casos de apendicite aguda e a evolugdo do paajelat®o ao desenvolvimento de
possiveis infecg¢oes.

Na sua participacdo, seu filho (a) serd submdadi@o procedimento cirdrgico
pré estabelecido pelo corpo clinico e seu prordusera investigado em busca dos
dados relativos a pesquisa. Em nenhum momentoagleeta identificado (a) nesta
pesquisa. Os resultados da pesquisa seréo puldieadinda sim, a sua identidade sera
preservada.

Seu (a) filho (a) ndo tera nenhum 6nus e/ou géinhaceiro em participar desta
pesquisa.

Os beneficios do trabalho sé@o, dentre outrosfengéo de dados sobre o uso se
antibioticos, a incidéncia de infec¢cdes do sitiolrgico, contribuindo para o
conhecimento da populacdo médica sobre esse tefmane&ficiando os pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos.

Seu (a) filho (a) tem total liberdade de recusatippar da pesquisa em
qualquer momento, sem qualquer prejuizo ou retiaEste documento sera emitido
em duas copias, para que uma pertenca a vocé.ualqvida a respeito da pesquisa
poderd ser esclarecida por: Luana Mesquita Am&&al9133-2563 ou Dr. Augusto
Diogo Filho (34)3218-2399.

CEP/UFU: Avenida Jo&o Naves de Avila, n°® 2121, ®ldc Campus Santa Monica —
Uberlandia - MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531.

Uberlandia,... de ....ccccovvvveeien.. de 20....

Assinatura do pesquisador

Eu aceito que meu filho (a) participe do projetadd acima, voluntariamente, apoés ter sido devidéene
esclarecido.

Responsavel pelo participante da pesquisa
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APENDICE |V - Tabelas complementares

Tabela 1. Distribuicdo quanto a estacdo do ano dos paciestdsnetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em Hospital de tevehrio.

Esta¢cbes do Ano Pacientes (N/%)
Primavera 57124,47%
Veréao 59/ 25,33%
Outono 50/ 21,45%
Inverno 67/ 28,75%
Total 233/100%

Tabela 2.Distribuicdo do tempo de uso de antimicrobianospagientes submetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de t@xeério.

Tempo de uso do antimicrobiano Pacientes (N/%)
<24 horas 122 /52,36%
>24 horas <48 horas 46 /19,74%
>48 horas <72 horas 19/8,15%
>72 horas <96 horas 12 /5,15%
>96 horas 34 /14,60%
Total 233 /100%

Tabela 3. Distribuicdo das complicacdes pés-operatorias ramseptes submetidos a

apendicectomia no ano de 2010, em hospital de taxeério.

Complicacéo pbs-operatéria Pacientes (N/%)
N&o apresentou 217/93,13%
Abscesso 1/0,43%
Deiscéncia de sutura de pele 12 /5,16%
Febre p6s-operatoria 2/0,85%
Febre e deiscéncia de sutura de pele 1/0,43%

Total 233/100%
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Tabela 4. Distribuicdo segundo laudo anatomo-patoldgico \erasquema de

antimicrobiano dos pacientes submetidos a apertdioé no ano de 2010, em hospital

de nivel terciario.

Classificacdo anatomo-patolégica do apéndice

Esquema antimicrobiano

Ampicilina + Ceftriaxone e Ceftriaxone, Metronidazol
Sulbactam Metronidazol e Ampicilina + Sulbactam Total
33/
Apéndice normal 17/51,51% 11/33,33% 5/15,16% 100%
14/
Apendicite aguda catarral 71/50,00%  6/42,86% 1/7,14% 100%
Apendicite em resolucéo 5/71,43% 2/28,57% 0/0,00% 7 1100%
91/
Apendicite aguda supurativa (flegmonosay / 62,63% 26 /28,57% 8/8,80% 100%
88/
Apendicite aguda gangrenosa (necrosande)/ 46,59% 33/ 37,50% 14/ 15,90% 100%
233/
Total 127 /54,50% 78/ 33,47% 28/12,03% 100%

Tabela 5. Distribuicdo segundo laudo anatomo-patolégico déndfe versus numero

de doses de antimicrobianos utilizados nos padesubmetidos a apendicectomia no

ano de 2010, em hospital de nivel terciario.

Classificagcdo anatomo-patologica do

Numero de doses (N/%)

apéndice
1 dose 2 a 4 doses M3|s de 4 Total
0ses

Apéndice normal 14/42,42% 3/9,09%  16/48,49%  33/100%
Apendicite aguda catarral 7/50,0000 0/0,0006  7/50,00%  14/100%

Apendicite em resolucdo 4/57,15% 1/1428% 2/2857% 7 /1 100%

) 0 ' 0 , 0 0

Apendl(c;llteeg?ngéjr?c;’;lsz;]puratlva 35/38,47% 11/12,08% 45/49,45% 91/ 100%
Apendlc(lt]eesrgousi?]t%?ngrenosa 18/20,46% 10/11,36% 60/68,18% 88/ 100%
Total 781/33,47% 25/10,74% 130/55,79% 233/100%
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Tabela 6.Distribuicdo do nimero de doses de antimicrobiartiligados nos pacientes

submetidos a apendicectomia no ano de 2010, enitddadp nivel terciario.

Numero de doses Pacientes (N/%)
1 dose 78133,47%
2 a 4 doses 25/10,73%
mais de 4 doses 130/ 55,80%
Total 233/ 100%

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes submetidos a apendicgaioquanto aos

esquemas de antimicrobianos utilizados no ano 6, 26m hospital de nivel terciario.

Esqguema Antimicrobiano Pacientes (N/%)
Ampicilina /Sulbactam 127 1 54,50%
Ceftriaxone + Metronidazol 78133,47%
Ceftriaxone+Metronidazol +Ampicilina /Sulbactam 28/12,03%

Total 233/ 100%




