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Resumo

Objectivos: Proposta de um protocolo de profilaxia antibiética em cirurgia urolégica, que
seja simultaneamente eficaz (sem agravar taxa de complicacdes) e eficiente (com eventual
reducdo de custos) mas idealmente, simples de aplicar.

Métodos: Pesquisa bibliografica através da PubMed e Guidelines internacionais. Consulta de
processos e dados estatisticos do Hospital Pulido Valente.

Resultados: Classificacdo dos procedimentos cirdrgicos urolégicos em 4 categorias, de
acordo com grau de invasio e contaminacao. Classificacdo dos pacientes em 6 categorias
quanto ao risco segundo a classificagdo ASA-PS. Definicao de 3 niveis de profilaxia antibiética
peri-operatéria.

Conclusao: Nomograma com 4 graus de intervencao antibidtica, sendo os 3 primeiros no
dominio da profilaxia. Sugerem-se substancias activas e a sua posologia de forma simples,
concisa e de facil interpretacao.

Palavras-chave: Profilaxia antibidtica; Infeccao peri-operatéria; Cirurgia uroldgica; Infec-

cao daferida operatéria

Abstract

Obijectives: Suggestion of an Antibiotic Prophylaxis Protocol in urologic surgery that can be
both effective (without increasing the complication’s rates) and efficient (with possible cost
reduction) but ideally, simple to use.

Methods: PubMed and Guidelines search. Patients’ files and HPV Hospital’s statistics.
Results: Classification of surgical procedures in urology into 4 categories according to
invasiveness and contamination hazards. Classification of patients into 6 categories of risk
according to the ASA-PS classification. Definition of 3 levels of peri-operatory antibiotic

prophylaxis.
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Conclusion: Nomogram establishing 4 levels of antibiotic intervention being the first 3 levels

prophylactic, additionally suggesting drugs and their use in a simple, concise and user-friendly

manner.

Key-Words: Antimicrobial prophylaxis; Peri-operative infection; Urological surgery;

Surgical site infection

Introducao

Tem-se verificado ao longo dos Ultimos anos uma
pressao crescente para a racionalizacdo de custos no
sector da salde. O factor econémico é, de resto, o
denominador comum em todos os processos de refor-
ma e reorganizacao de servicos publicos e privados.

Nos cuidados assistenciais a despesa com medica-
mentos é particularmente relevante e, entre estes, os
antibiéticos representam uma percentagem significati-
va. Se for tida em consideracao a vertente microbio-
l6gica do uso indiscriminado de antibiéticos, com o au-
mento do risco de aparecimento de estirpes resistentes
e o seu impacto na saude publica e nos Servicos de
Salde, com inevitaveis implicacdes econémicas mais
vastas que aquelas directamente relacionadas com as
despesas com os antibiéticos, percebe-se bem a neces-
sidade que tem vindo a ser sentida para definir regras de
utilizagdo mais racional dos medicamentos em geral e
dos antibiéticos em particular.

A actividade assistencial em meio hospitalar acar-
reta necessariamente, e por razdes cuja andlise ultra-
passa o ambito deste trabalho, um elevado risco de in-
feccoes para os pacientes, conduzindo por isso ao uso
por vezes exagerado de antibidticos, como medida
“preventiva”. O caso particular da actividade cirdrgica,
acrescenta a este quadro a necessidade de prevenir as
complicagbes peri-operatérias resultantes de eventuais
infeccoes.

A actividade cirtrgica electiva, por contraste com a
de urgéncia, ocorre em pacientes que, mesmo quando
portadores de co-morbilidades, se encontram adequa-
damente estudados e estabilizados, pelo que é de pre-
ver que o uso de antibiéticos possa ser racionalizado por
forma a prevenir eventuais infecgées mas simultanea-
mente o seu uso excessivo. Dai o interesse na profilaxia
antibidtica que, pese embora a sua ja longa histéria de
mais de 50 anos, geraainda muita controvérsia"’.

O objectivo primordial da profilaxia antibiética em
urologia é o da prevencao de infecgdes genito-urinarias
febris e/ou sintomaticas. No caso particular da cirurgia
uroldgica tem por objectivo prevenir infecgdes peri-

-operatérias quer das feridas cirurgicas quer de locais a
distancia.

Tem havido diversos trabalhos e revisdes acerca da
prevencio de infeccio da ferida operatéria® e profilaxia
antibidtica (PA). Estes porém referem-se principal-

3.4

mente a cirurgia cardio-toracica™ ” e cirurgia geral. Na

Urologia, essa literatura é particularmente escassa® ¢,
com aexcepcao de estudos relativos a PAem RTU-P’s.

A Associagao Europeia de Urologia (EAU) publicou
em 2001 Guidelines em que recomendava a utilizacao
de PA em urologia por rotina”. Na sua ultima revisio,
em 2006, mantém estas recomendacées mas muito
poucos tém sido os artigos publicados a este respeito.

Em parte, acreditamos dever-se esse facto a dificul-
dade de aplicacao pratica e generalizada de protocolos
demasiado complexos e com demasiadas variaveis®,
que tornam complicada a sua implementacao mesmo
em universos limitados como o de um departamento ou
servico de urologia.

Assim propomo-nos sugerir um protocolo de profi-
laxia antibiética peri-operatéria para utilizacao no am-
bito do internamento em Servigos de Urologia.

Neste trabalho, referimo-nos apenas a terapéutica
antibiética, excluindo as terapéuticas antiviral e antifun-
gica.

Material e métodos

Foi efectuada pesquisa bibliografica na PubMed.

Foram consultados os dados estatisticos do HPV
relativos ao consumo de medicamentos em geral e anti-
bidticos em particular no ano de 2005, no Internamento
do Servico de Urologia.

Foram consultadas as Guidelines da Associacdo Eu-
ropeia de Urologia (EAU) sobre profilaxia antibiética
peri-operatéria (PA).

Foram consultadas as Guidelines disponiveis do
Center for Disease Control dos EUA (CDC) sobre pro-
filaxia antibiotica (PA).

Na avaliacao dos dados disponiveis foi tida em conta
a experiéncia do Servico de Urologia do Hospital Pulido
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Valente, tendo o autor beneficiado da experiéncia e opi-
nido dos elementos do Servico para procurar solucdes

paraalguns dos problemas.

Resultados

Em 2005, no Servico de Urologia do HPV foram
despendidos 111.559 em medicamentos, dos quais
29.482 (cerca de 26%) foram gastos em antibiéticos
(Gréficoll).

Foram utilizadas 20 moléculas distintas de antibié-
ticos e destas, 14 foram utilizadas com alguma regula-
ridade (= 8 dias em posologia habitual/ano). Oito destas
Ultimas pertencem a lista de 24 produtos responsaveis
por 80% das despesas com medicamentos (analise ABC
de custos). Os antibiéticos sdo a classe com maior peso
na despesa com medicamentos no internamento de
Urologia.

Numa anélise mais pormenorizada dos dados, veri-
fica-se que o antibidtico mais utilizado é apenas o 5° no
valor total dispendido enquanto o 2° mais utilizado é o
9° no valor total dispendido. Pelo contrario, o antibié-
tico que isoladamente representa maior percentagem
de custos, o meropenem, é apenas o 6° mais utilizado.
Dagqui se pode inferir que uma boa parte da despesa com
antibidticos no nosso servico se refere a antibiéticos de

uso esporadico (Grafico Il).
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No Servico de Urologia do Hospital Pulido Valente
em 2005, foram ministradas 10638 doses de antibidti-
co a 850 doentes operados o que traduz uma média de
12.5 tomas por paciente. Isto representaria uma dura-
¢ao média de 6 dias de antibioterapia o que é compativel
com a prética rotineira do Servico. De referir contudo
que esta rotina integra um certo “empirismo profilatico”
que, contudo, tera a sua quota-parte de responsabili-
dades na reduzida taxa de infec¢des peri-operatérias do
Servico.

Na literatura disponivel, a generalidade dos traba-
Ihos publicados apresenta uma reduzida escolha de anti-
biéticos apesar da enorme variedade de situagdes clini-
cas consideradas. Este facto traduzird, certamente, a
importancia de prevenir o aparecimento de estirpes
bacterianas resistentes aos antibiéticos com os conse-
quentes aumentos de encargos com os cuidados de
satde (incluindo prolongamento do tempo de interna-
mento e de permanéncia em unidades de cuidados
intensivos para além, naturalmente, do aumento das

readmissoes hospitalares)'® '’

. Mas este facto realca
igualmente a importancia e a oportunidade de definir e
implementar normas e/ou protocolos de actuagdo com
melhores alicerces cientificos. As consequentes possi-
bilidades que se abrem no sentido da melhor eficiéncia
financeira na aquisi¢do desses mesmos farmacos deve,
contudo, ser encarada como efeito colateral e nao como
objectivo em si mesmo. Nao obstante, este efeito deve
pesar naavaliagdo destes protocolos.

E neste sentido que este trabalho propée um pro-
tocolo de profilaxia antibidtica peri-operatéria em Uro-
logia. Tendo em vista a aplicabilidade pratica e quotidiana
de um tal protocolo ¢, desde logo necessario simplificar
o mesmo, introduzindo critérios abrangentes para redu-
cdo das variaveis. S6 assim se evita que a excepgao se
torneregra.

Foi considerado fundamental o principio de que o
resultado das intervencdes cirdrgicas, nomeadamente
no que a infecgdes diz respeito, depende nao sé da
cirurgia em si, como ¢ habitual considerar, mas também,
e porventura principalmente, do risco individual com-
portado pelo préprio doente.

A classificagdo tradicional dos procedimentos cirtr-
gicos utilizada por Cruse e Foord nos seus trabalhos sobre
infeccées cirdrgicas'” ¥
Disease Control (CDC) de 1999, (que incluem todas as
feridas operatérias em Urologia na classe Il — procedi-

e a classificacdo do Center for

mentos limpos-contaminados — ou superior), ndo des-
creve correctamente o risco de infeccdo em Endouro-
logia pelo que foi necessario procurar uma classificagao
mais fiel as especificidades da cirurgia urolégica.
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Nesse sentido foi adoptada a classificagao dos pro-
cedimentos cirdrgicos conforme Kanamaru et al®, em 4
categorias de acordo com grau de invasao e contami-
nacédo dacirurgia (Tabelal):

A—cirurgialimpa ou pouco invasiva:

B —limpa e invasiva ou limpa-contaminada:

C —derivacao urinaria com segmento intestinal:

D —cirurgiainfectada:

Na avaliagdo dos factores de risco dos doentes era
particularmente importante encontrar uma classificagdo
que fosse simultaneamente simples, rapida e conclusiva,
sem necessidade de grandes avaliagdes pré-operatérias
paraalém das rotinas ja em uso (Tabela Il). Para esse efei-
to foi adoptada a classificacao da Sociedade Americana
de Anestesiologistas (ASA) que estratifica os pacientes
em 6 categorias conforme o seu risco (Tabela lll), e cuja
correlagdo com o resultado da cirurgia ja foi demons-
trado por diversos autores'*'*'®,

Com base na pratica clinica do Servigo de Urologia
do Hospital Pulido Valente e na literatura foram consi-
derados como factores de risco extra-urolégicos mais
frequentes:

a) Diabetes Mellitus

b) Hipertensao Arterial

c)DPOC

d) Obesidade

e)ldade> 65A

f) Anti-agregacao / anti-coagulagiao

g) Proéteses ortopédicas <2 anos

Uma vez estabelecidas as classificagdes anterior-
mente descritas, importa entio escolher qual a aborda-
gem antibiética mais adequada para cada doente. Numa

perspectiva mais geral, importa definir os critérios de
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Tabela Il: Exames pré-operatorios de rotina*

Rx térax PA
ECG
Hemograma com plaquetas
Glicemia
Ureia e Creatinina
PTePTT
lonograma

* Servico de Urologia do Hospital Pulido Valente

Tabela Ill: Classificacao da American Society

of Anesthesiologists — ASA - Physical Status

I Paciente saudavel

2 Com patologia associada ligeira ou controlada e nao
limitante

3 Com patologia associada severa ou mal controlada ou
limitante

4  Com patologia associada severa com risco de vida
constante

5 Paciente com expectativa de vida menor que 24 horas
Desconhecido

escolha da substancia, nomeadamente as moléculas a
utilizar, a dose a administrar, a via de administracao, o
“timing” da administracdo, a necessidade de doses su-
plementares intra-operatérias e a duracao da adminis-
tracao dos farmacos.

Assim, a substancia a escolher devera ser activa con-
tra os agentes patogénicos mais comummente implica-
dos. A dose a administrar devera ser préxima dos limites
superiores admitidos para fins terapéuticos. A via paren-

Tabela I: Classificacao dos Procedimentos Cirurgicos

A Genitais externos, Endourologia e Cirurgia minimamente invasiva <90 min

(RTU-P <45g; RTU-V com pdlipo simples; nefrectomia e supra-renalectomia laparoscépica),

diagnésticos,cirurgia ambulatério

B  Cirurgia >90 min (aberta, endoscépica e laparoscépica), sondas e catéteres prévios, proteses,

RTU’s (-P> 45g; -V com pélipos mltiplos)

Cirurgia com afectacao intestinal; BPTR

A classificacao de cirurgia infectada sera feita segundo os seguintes critérios:

1) Abcesso diagnosticado ou suspeitado

2) Infecgao = sintomatica e/ou febril (conforme Guidelines da EAU)

3) Litiase associada

NOTA: As situagoes classificadas na categoria “D” nao estarao por definicao indicadas para profilaxia

antibiética mas sim para terapéutica antibiodtica tao dirigida quanto possivel. Nestas situacoes

incluem-se a cirurgia associada a litiase, a Pielonefrite Aguda, Prostatite, Epididimite e Urosépsis,

assim como as feridas infectadas.
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térica devera ser a preferencial, dada a maior rapidez em
atingir niveis de concentracao bactericida. A altura ideal
para administragdo é controversa mas parece ser con-
sensual que seja no periodo de 2 horas anteriores a inci-
sao. Quanto a readministraco intra-operatdria, Galan-
diuk sugere que possa ser efectuada a partir das 3h de ci-
rurgia (ou | a 2 vezes a semi-vida do antibiético usado), a
fim de manter os niveis séricos ao longo do procedimen-
to. Quanto a duracdo da administracdo devera ser tao
breve quanto possivel, preferencialmente em toma Gnica
e sendo questionavel a sua utilidade para além das 72h.

No entanto, é de realcar que, em conformidade
com a experiéncia do Servico e contrariamente as Gui-
delines da EAU, devera ficar ao critério do clinico a ndo
implementacgdo, em alguns pacientes, de antibioterapia
profilatica.

Em conformidade com as Guidelines da EAU, que
classificam os procedimentos cirtrgicos urolégicos em 3
grandes grupos, (as cirurgias abertas, as operagdes en-
doscépicas e instrumentais e as intervencoes diagnosti-
cas), as cefalosporinas de 22 geracdo estarao adequadas
para profilaxia antibiética em todas as situagoes, sendo
que nos casos concretos da cirurgia de derivagao urinaria
com segmentos intestinais, € recomendada a associacao
de metronidazole. As bidpsias prostaticas transrectais,
por nao serem realizadas em regime de internamento,
nao fazem parte do ambito deste trabalho.

S3o ainda de notar as recomendagdes da EAU no
sentido de reservar o uso de cefalosporinas de 3? gera-
¢do, aminoglicosideos, acilaminopenicilinas + IB-L e car-
bapenems para situagdes pontuais, complicadas e asso-
ciadas ainfecgdes nosocomiais multiresistentes.

Pelo exposto, e dadas as evidentes vantagens em
termos de normalizacao, é entao sugerida a cefoxitina.
O facto da cefoxitina existir apenas na forma parenté-
rica, comporta evidentes vantagens na prevencao de
resisténcias por uso indiscriminado em ambulatério.
Constitui igualmente a sugestao da Comissao de Farma-
ciado HPV.

Protocolo de profilaxia antibiotica

A propostade protocolo é aseguinte:

|- Cefoxitina, 2g, i.v. apenas no dia da cirurgia —
inducdo anestésica;

II- Cefoxitina, 2g, i.v. iniciando no dia da cirurgia —
inducdo anestésica, prolongando a administra-
caodurante 3 diasnadosede Ig,i.v.de 8/8h;

IIl- Cefoxitina, 2g, i.v. associada a metronidazole

500myg, i.v. iniciando no dia da cirurgia — inducao
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anestésica, prolongando a administragao duran-
te 3 dias na dose de g, i.v. de 8/8h de cefoxitina
associado a 500 mg, i.v., de 8/8h de metronida-
zole;

IV —Ceftriaxone lg, i.v., 2/12h empiricamente, ini-
ciando no dia de internamento ou véspera da ci-
rurgia até esclarecimento de antibiograma; Por
defeito, em pacientes apiréticos, esta tera-
péutica seria automaticamente suspensa ao 8°
dia, salvo indicagao médica em contrario.

Nos casos em que a cefoxitina esteja contra-indica-

da, é sugeridaalevofloxacina lg,i.v.,i.d..

Cruzando os dados anteriormente referidos, resulta-

ria entdo um nomograma conforme exposto na Tabela IV.

Discussao

Nao obstante a inexisténcia, neste protocolo, de
qualquer categoria sem indicagio para PA, é de admitir
que, se os resultados da avaliacdo da implementagao
pratica deste protocolo o vierem a justificar, essa altera-
¢ao possa vir a ser feita mais tarde. Por agora sugere-se
que fique ao critério clinico.

No caso da cada vez mais disseminada laparoscopia
como via de abordagem, entendemos ser valida e ade-
quada a observagao feita por Yamamoto em 2005 que
nao encontra justificacdo para diferenciar ambas as vias
de abordagem no que diz respeito a profilaxia antibio-
tica.

Este protocolo nao inclui algumas situacdes clinicas
que, embora do foro da Urologia, estdo restritas a pou-
cos centros e que, por isso, poderao merecer orienta-
¢do mais especifica por parte de quem os realiza de
forma rotineira, como é o caso da Urologia Pediatrica e
transplantacao renal.

As situagoes classificadas na categoria “D” nao
estarao por definicdo incluidas na profilaxia antibiética

mas antes estarao indicadas para terapéutica antibidtica

TabelalV

CDC A B © D*
ASA

| I | 1l Il
2 | | 1l Il
3 | I 1] v
4 Il Il 1] v
5 Il Il 1l v
9 Il Il 1l v
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formal, tao dirigida quanto possivel. Nestas situacoes in-
cluem-se a cirurgia associada a Litiase, a Pielonefrite
Aguda, Prostatite Aguda, Epididimite e Urosépsis, assim
como as feridas infectadas.

Na proposta de protocolo devera ser incluida a
recomendacao para, sempre que surjam dividas quanto
aclassificacdo a adoptar, aplicar a categoria “D”.

De igual forma poderao e deverao ser alteradas as
estratégias de profilaxia/ terapéutica sempre que, no de-
curso do internamento e/ou cirurgia, surjam alteracoes
imprevistas que, e mais uma vez segundo critério clinico,
ojustifiquem.

Todos os desvios do protocolo deverao estar sujei-
tos a justificacdo, para facilitar a sua avaliacao e eventuais
correcgoes do mesmo.

Este protocolo devera ser sujeito a uma avaliacao de
resultados, no sentido de aferir a sua eficacia, com afina-
lidade de identificar e propor eventuais aperfeicoamen-
tos.

Conclusao

Nao é pretensio deste trabalho a defesa da
universalizacao de um protocolo especifico sendo alias
do entendimento do autor que serd benéfico que
diferentes instituicdes utilizem diferentes variantes
deste ou de outros protocolos até como forma de
permitir acomparagao de resultados.

Na escolha das moléculas a utilizar efectivamente,
poderdo ser tidos em conta os custos sempre e
quando a adequacdo terapéutica nao seja posta
em causa.

A classificacdo de cada doente cabera sempre ao
médico no momento da proposta operatéria, utilizan-
do a classificagdo ASA para identificar o seu risco in-
dividual e classificando igualmente a cirurgia conforme
referido atras, de A a D. Dessa classificacdo e utilizan-
do o nomograma apresentado resultara o protocolo
a utilizar de | — IV. Esta classificacao poderia, entdo, de
forma simplificada, ser inscrita na folha terapéutica do
doente.

Esta proposta podera e deverd mais tarde ser
revista, se houver receptividade de todos os elementos
do departamento envolvido. Este consenso alargado é,
de resto, fundamental para a implementacdo de um tal
protocolo ja que, em muitos casos, obrigara a alteragao
de rotinas e praticas de muitos anos as quais, ainda que
carecendo por vezes de suporte cientifico, se encon-
tram sustentadas por resultados praticos francamente

positivos.
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Este protocolo encontra-se presentemente em
implementacdo no Servico de Urologia do Hospital
Pulido Valente em Lisboa, sendo os resultados
preliminares satisfatérios. O autor espera poder em
breve apresentar resultados mais objectivos da sua
implementacao para mais facil avaliagdo do mesmo

pelos demais interessados.
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