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RESUMO



A antibioticoterapia em cirurgia € uma questdo polémica e controversa.

No trauma, face aos freqiientes riscos de complicacdes infecciosas, essa

discussdo tem ocorrido de forma intensa ao longo dos tltimos anos.

A literatura tem publicado varios trabalhos demonstrando que € possivel o
tratamento da maioria dos traumatismos abdominais penetrantes, com um tnico antibi6tico,
abrangente em seu espectro, por curto periodo, com resultados equivalentes ou superiores a
esquemas tradicionais com associagio de drogas e por longo periodo.

O presente estudo comparou dois esquemas terapéuticos no trauma abdominal
penetrante com lesdio gastrintestinal, com vistas a complicagdes infecciosas, em nivel de
sitio cirirgico € nao-cirurgico.

Para tal, utilizou-se, comparativamente, apenas, Cefoxitina sédica (C), com uso

restrito ao perioperatorio e a associa¢do de Gentamicina e Metronidazol (GM), por 5 dias.

Foram analisados, de forma prospectiva, aleatéria e randomizada, 80 doentes
durante 12 meses. Essa populagdo foi dividida em 2 amostras de 40 doentes, estratificados
através do ATI (Abdominal Trauma Index), e relacionada com varidveis como mecanismo
de trauma, intervalo entre trauma e tratamento, choque a admissdo, tempo de cirurgia,
volume transfundido, lesdo de coélon e escores de trauma como o RTS (Revised Trauma
Score), ISS (Injury Severity Score) ¢ o TRISS (Probabilidade de sobrevida).

Os resultados demonstraram que ocorreram 21 complicagGes infecciosas
(26,3%) na populagdo estudada. Houve equilibrio entre as infecgdes de sitio cirtrgico, isto é,
infeccdo de ferida operatéria (FO) e abscesso abdominal num total de 11 casos (52,3%).
Quanto as infecgdes de sitio ndo-cirirgico, a saber, infecgdo respiratéria (BCP), infecgdo do
trato urindrio (ITU) e acesso venoso (AV) houve incidéncia total de 10 casos (47,7%),

predominando a infecgdo respiratoria com 8 casos.

O ATI demonstrou ser um adequado elemento para estratificagdo dos grupos,
além de confirmar sua condicdo de previsor sensivel para complicagdes infecciosas, em
especial neste estudo, restrito a trauma penetrante de abdome. Os doentes com ATI menor
que 15 apresentaram 9,5% de complicagdes infecciosas, comparativamente a 81,8% com

ATI maior que 25.
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Nio foi encontrada significAncia estatistica entre as médias das diversas
varidveis analisadas, em ambos os grupos, demonstrando que esses grupos foram
semelhantes e, portanto, comparaveis.

Néo ocorreu diferenga estatisticamente significativa, igualmente, na incidéncia
de complicagdes infecciosas nos dois grupos.

O presente estudo permitiu concluir que foi valido o esquema com Cefoxitina
sédica, apenas, restrito ao perioperatdrio, comparativamente ao esquema com GM, por cinco
dias, no trauma abdominal penetrante com lesdo gastrintestinal.

Resumo
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1. INTRODUCAO



A cirurgia, como especialidade médica, teve grande impulso quando, em 1846,
Thomas Morton descobriu a anestesia. No entanto, a descoberta de Morton ndo impediu que
a cirurgia esbarrasse, ainda, em outro obstaculo terrivel, a infecgdo. Com os conceitos de
Joseph Lister, em 1867, em relagdo a anti-sepsia, € com a contribuicdo de Pasteur,

Semmelweiss e outros, ocorreram avangos importantes (60).

Em 1928, Fleming descobriu a penicilina ¢ uma nova era teve inicio. O
comportamento dos microorganismos passou a ser mais bem entendido e as doengas
infecciosas puderam ser tratadas e curadas. Os antibi6ticos tornaram-se importantes aliados
do cirurgido, auxiliando-o no tratamento das doengas cirirgicas, além de serem
fundamentais na prevengdo das complicagdes infecciosas pos-operatorias (60,84).

Infelizmente, mesmo com o advento dos antibidticos, persistem dificuldades, em
especial em situagdes infecciosas graves. Além da complexidade propria do caso, 0 uso sem
critérios de antibi6ticos pode contribuir de maneira significativa para o seu agravamento
(9,10,11,30,57).

Desde a descoberta dos antibidticos € efetiva introdugdo, a partir da década de
40, ocorreu sua progressiva disponibilidade e comercializagio em todo o mundo. Ao longo
dos anos, o uso de antibidticos, isolados ou em associagdes, faz parte da rotina da prescrigédo
médica. Essas drogas, entretanto, passaram a ser objeto de andlise critica, em fun¢do de
inimeras causas, como o abuso na sua utilizagdo, o melbor conhecimento de sua
farmacodindmica, o surgimento de resisténcia bacteriana, custos elevados e efeitos adversos
(57,58,72).

A liberalidade na utilizagdo dos antimicrobianos contribuiu intensamente para o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana, determinando a perda rapida e precoce da
efetividade de varias drogas com sérios efeitos no tratamento de situagdes infecciosas (61).
O estudo sobre resisténcia bacteriana se constitui, no presente, em uma das principais linhas
de pesquisa em todo o mundo e tema obrigatdrio de debates e discussdes (58). Por mais que
a industria farmacéutica desenvolva e disponibilize novas drogas, essas acabam sendo
prejudicadas em sua acdio devido ao surgimento de beta lactamases e conseqiiente
resisténcia, o que tem determinado a pesquisa de outras opgdes como o uso de interferon e

farmacos para imunomodulagdo (32).

Introdugdo
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Publicagdo de poucos anos atras ja ressaltava que a prescrigdo inadequada de

antibioticos, em hospitais de paises desenvolvidos, superava os 50% (78).

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), em 1987, realizou-se auditoria
exatamente para avaliar o uso de antibioticos, a qual constatou uma utilizagdo inadequada
em 42% dos doentes internados (78).

Hsien et al., em 1989, salientaram que o uso incorreto e inadequado de
antibibticos variava de 27,9% a 65,6%, em especial na clinica cirirgica e, em expressiva

porcentagem dos casos, ndo atuavam sobre os germes causadores de infec¢do.

Especificamente em relagdo a cirurgia do trauma verifica-se que nas lesdes
penetrantes € alta a incidéncia de comprometimento de visceras 6cas. Como decorréncia, a
morbidade e mortalidade s3o significativas, relacionadas quase sempre a infecgdo e, por
isso, € sistemdtica a utilizagdo de antibidticos, em diversos esquemas terapéuticos,
procurando diminui-las (39).

Outros fatores contribuem para a incidéncia e gravidade das complicag¢tes
infecciosas. Um exemplo ¢ o da mortalidade tardia que estd diretamente relacionada a
problemas sépticos desencadeados pelo traumatismo e muitas vezes pela sucessdo de
procedimentos terapéuticos. A quebra da barreira cutdnea, o uso de sondas, drenos e
cateteres, as miiltiplas transfusfes, cirurgias longas e de grande risco determinam um campo
propicio para a infec¢do. E o que ocorre na classica divisdo trimodal da mortalidade no

trauma, onde 20% das vitimas morrem dias ou semanas apds o evento traumatico (16,34,91).

A presenga, no trato digestivo, de germes aerobios gram negativos, anaerdbios,
além de gram positivos se constitui na principal fonte de microorganismos determinantes de

quadros sépticos (91).

A microflora bacteriana que se distribui no trato digestivo € bem definida. A
partir da cavidade oral onde predominam germes anaerébios, passando pelo estdmago e
intestino proximal, onde os gram negativos preponderam, chega-se as porg¢des distais do
jejuno e ileo, onde ha uma flora gram negativa numerosa e anaerobios. Ja no célon proximal

e médio ha um equilibrio entre gram negativos e anaerobios, sendo que esses ultimos
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passam a predominar nas porgdes distais do sistema digestivo. Dessa populagdo bacteriana

destaca-se, entre os gram negativos, a Escherichia coli e, entre os anaerdbios, o Bacteroides

Jragilis (70).

Frise-se, ainda, que existe controvérsia sobre a presenca de germes gram
positivos, sua importancia na génese da sepse e complicagdes infecciosas pds-operatorias.
Especificamente, a preocupagdo maior é com o Streptococcus faecalis (enterococo) € outros
Streptococcus sp. que, para muitos, contribuem para a morbidade e mortalidade desses casos
(20,48,69,91,97).

Nessa 4rea ciriirgica especifica e mesmo em outras que ndo o trauma, pesquisas
tém mostrado resultados concludentes no sentido de que a prescricdo sistematica com

associagdo de drogas e por longo periodo deve ser discutida e, talvez, revisada (40,46,47).

Hadjiminas et al., em 1994, em traumatizados, destacaram o nimero exagerado
de antibi6ticos prescritos, utilizados sem critério, com custos elevados, inclusive sem a
presenca de infeccdo. Quando na presenca de infecgdo, esses antibioticos eram usados de

forma macica e com custos vultosos.

O esquema tradicional com associagdo de duas ou trés drogas visando combater
germes gram negativos, anaerdbios e gram positivos, com resultados aparentemente
satisfatérios, passou a ser questionado. Exemplo disso € a critica ao esquema triplice com
penicilina, cloranfenicol e gentamicina, e, mais recentemente, ao uso de ampicilina,
metronidazol e gentamicina ou amicacina (104). Wittmann et al., em 1996, afirmaram que

esse “esquema tradicional tornou-se obsoleto™.

As pesquisas de Burke publicadas na década de 60 e outras imediatamente ap6s
se constituiram nos passos iniciais que acabaram determinando uma reflexdo sobre o uso
mais critico de antibidticos e sua repercussio no tratamento de quadros infecciosos
(46,47,48).

A partir desse momento ocorreu a progressiva afirmacdo do uso de
antimicrobiano de forma precoce e por curto periodo, antes do ato cirtirgico €, portanto, da

eventual contaminagio ou infec¢do. Esta proposta terapéutica estd definitivamente afirmada
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por seus excelentes resultados clinicos e vem sendo aplicada em situagGes eletivas e nas

urgéncias € emergéncias ndo traumaticas, sendo cada vez mais freqiiente seu uso (10,41).

No Brasil, a partir dos anos 80, publica¢des analisaram esses fatos, com o

enfoque em urgéncias ndo-traumaticas e, inclusive, em traumatizados (4,59,106).

Younes et al., em 1983, estudaram a fisiopatologia e prevencio da infeccdo em
politraumatizados, destacando a interagdo de diversos fatores que concorrem para

complicagdes sépticas.

Andreollo e Leonardi, em 1986, relataram a dificuldade de escolha de um ou
mais antibioticos em cirurgia de urgéncia. além de ressaltar o risco de empregar o
medicamento desnecessariamente. Igualmente, referiram que o tempo de manutengdo do
antibidtico deve ser o minimo suficiente para combater a infecgdo, uma vez que a
administragdo prolongada pode causar efeitos colaterais, superinfec¢do, desenvolver

microorganismos resistentes e implicar despesas desnecessarias.

A transposigdo dos principios terapéuticos resultantes do trabalho de Burke, para
a cirurgia do trauma, foi acontecendo de forma gradativa, em conseqiiéncia de varios ensaios
clinicos (14,26,35,37.87).

A introducdo de drogas com amplo espectro ocorreu de maneira progressiva e se
tornou plenamente exeqiivel a partir dos anos 70, quando as cefalosporinas e outros
antimicrobianos foram desenvolvidos e colocados em pleno uso, 0 que também contribuiu
significativamente para a possibilidade, inclusive, do seu uso isolado, constituindo-se no que

hoje se denomina de monoterapia (27,61,105).

Inumeros aspectos foram sendo colocados em discussdo na busca de uma maior
efetividade terapéutica, diminuicdo de efeitos adversos e racionalizagdo de custos. A
comparagdo da monoterapia com esquemas com associacdo de antibidticos envolvendo
outros fatores como a farmacocinética e tempo de uso sdo alguns exemplos, além dos ja
citados. A auséncia de légica de ensaios clinicos que comparavam doentes € quadros
diferentes, pretendendo extrair conclusdes efetivas, foi sendo progressivamente substituida

por pesquisas com metodologia adequada que passaram a ser referéncias (14,18,26,34).
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Um aspecto polémico na utilizagdo de antibidticos é o tempo de uso, uma vez
que € marcante o conceito de que € necessario o desaparecimento de sintomas, febre e
normalizacio do hemograma, para a suspensdo das drogas, o que implica, na maioria das
vezes, utilizagdo superior a sete e mais dias (87,88).

Trabalhos recentes demonstram que ndo deve haver essa preocupagio e que, na
grande maioria das vezes, a febre se deve a outros fatores que ndo bacterianos. Portanto, nio
ha razdo para a troca de antibidticos, além de que € possivel a suspensdo precoce, ja que a
sua manutencdo nio evita a possibilidade de complicagbes infecciosas (87). As alteracdes
no hemograma e a eventual presenca de febre decorrem de uma resposta medular ao trauma

e a reagdes inflamatorias e ndo, necessariamente, a processo infeccioso ativo (88,104,103).

A comparagdo, nos trabalhos existentes na literatura, analisando diversos
esquemas terapéuticos, com toda a controvérsia dai resultante, torna esse tema oportuno ¢
atual.

A escassez de referéncias nacionais sobre o assunto € a importancia do uso de

antibi6ticos, na cirurgia do trauma, contribuiram para a realiza¢do deste estudo.

Existem dividas sobre qual o melhor esquema antibiético, além da discussdo
sobre a real classificagdo e estratificagdo da infecgdo abdominal. Isto €, ao ser explorada a
cavidade peritoneal, existe contaminagdo, inflamagiio ou infecgfio? Como estratificé-la? E
valida a denominagdo desse esquema monoterapico, de curta duragio, como terapéutico ou
deveria ser encarado como profilatico? Ou, entdo, preventivo? E o Abdominal Trauma Index
(ATI) um previsor sensivel e confidvel para complicagdes infecciosas? Enfim, qual deve ser,

realmente, a duragdo da antibioticoterapia nessas situagbes?

E pretensdo do estudo discutir esses aspectos com a intengdo de contribuir para a
elucidagdo das controvérsias que envolvem o uso de antibidticos no trauma penetrante de

abdome com lesdo gastrintestinal ¢ complica¢des infecciosas.

Introducdo
33



35

2. OBJETIVOS



O presente trabalho pretende analisar uma populagdo vitima de trauma
penetrante de abdome com les@io gastrintestinal, submetida a dois esquemas terapéuticos de
antibidticos, estudando comparativamente a incidéncia de complicagdes infecciosas, sob

dois aspectos:

1 -infecglo em sitio cirdrgico, isto é, infeccdo da ferida operatdria e abscessos

abdominais.

2 -infecgdo em sitio ndo-cirirgico, também chamada nosocomial ou a distincia,

como a respiratéria, urindria e decorrente do acesso venoso.

Obyjetivos
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3. REVISAO DA
LITERATURA



3.1. CUSTOS E REPERCUSSAO ECONOMICA

A analise do aspecto econdmico, ou seja, os custos e sua relacdo com os diversos
esquemas terapéuticos e complicagdes infecciosas, € extremamente importante € € objeto de
consideragido quando se analisa e compara esquemas de antimicrobianos (25).

Infelizmente, a consideragdo correta e abrangente da avaliagdo dos custos tem
passado ao largo em muitos dos trabalhos brasileiros de qualquer especialidade. No entanto,
se forem devidamente contabilizados, uma gama significativa de recursos acaba sendo
perdida e mal utilizada porque nfo ocorre uma analise mais precisa, seja na compra direta de
medicamentos como em varios aspectos que envolvem a escolha das drogas e toda a
repercussdo na assisténcia aos doentes. Esses custos atingem altos valores que poderiam ser
mais bem usados, considerando-se toda a problemitica da saiide e seu financiamento no
Brasil.

Em muitos trabalhos, principalmente americanos, consta, nos aspectos
analisados, a relag@o custo-beneficio, bem como a avaliagdo criteriosa das somas envolvidas
em determinado exame, procedimento ou terapéutica (25,56). Além disso, o prolongamento
da internacdo hospitalar decorrente de complicages infecciosas aumenta sobremaneira os
custos. Esses dados sdo absolutamente claros em trabalhos internacionais e mesmo no Brasil
(43,56). Calcula-se que o prolongamento da internacdo decorrente de infecgdo do trato
urinario € de 1 a 4 dias, enquanto que para infecgdes da corrente sangiiinea corresponde a 7
a 21 dias. Para pneumonias varia de 6,8 a 30 dias sendo que para infecgdes do sitio cirtirgico
vai de 7 a 8,2 dias (56,65,95).

Embora tivesse sido objeto de interesse para o presente estudo, essa avaliagdo do
custo-beneficio, dentro da realidade nacional, nfo permitiu a obtengdo de dados que
contribuissem concretamente para a andlise, o que vai ao encontro de publicagdo de Ferraz
et al., em 1989, que ja se referia as dificuldades de dimensionar custos dentro do contexto
econdémico e financeiro do Brasil. Essa relagdo com a questdo de custos € bastante destacada
em varias publicacdes (43,56.95,105). Wittmann et al., em 1996, concluiram que o uso de
antibidticos por um a trés dias tem um custo quatro a doze vezes maior do que o seu uso

com dose unica € apenas uma droga (monoterapia), sem perda de efeito terapéutico.
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Esse € apenas um aspecto nessa andlise, uma vez que os maiores gastos ndo
estdo relacionados somente ao custo das drogas, mas com outras questdes decorrentes das
sérias complica¢des infecciosas que poderiam ser evitadas ou diminuidas por um uso mais
racional de, no caso, antimicrobianos. Além disso, a necessidade de dispendiosos métodos
diagnésticos, procedimentos cirirgicos e longas internagdes onera ainda mais o Estado € a
sociedade como um todo (25,56,105).

A possibilidade de utilizagdo de uma s6 droga, por curto tempo, com a mesma
efetividade de esquemas com associacdo de drogas €, portanto, uma possibilidade, ndo
apenas quanto a valores como em outros aspectos como a simplicidade da posologia tnica
que reduz o trabalho da enfermagem, encurta o tempo gasto com o preparo € administragéo
de solugdes, além da comodidade para o doente (26,88).

A realidade do financiamento & saide torna obrigatério o questionamento do
aspecto econdmico € deve se constituir em ponto especifico para programas de controle de
infecgdo. Todavia, ¢ fundamental que o uso de antibioticos obedega a principios
cientificamente solidos (43).

3.2. ESTRATIFICACAO DA INFECCAO

A classificacdio e estratificagdo das complicagdes infecciosas merecem
consideragdo. Inuimeras classificagSes sdo utilizadas, cada uma com suas vantagens e
desvantagens. O que ndo se discute é o impacto que a inadequada classificagdo e
estratificagdo tém sobre a morbimortalidade (24).

A cléssica divisdo de cirurgia limpa, potencialmente contaminada, contaminada
e suja foi definida em 1964 pelo National Research Council, ad hoc Committee on Trauma.

Essa definicdo levou em conta sua intima relagdo com as infecgdes de feridas (24).

Segundo essa defini¢do, as lesdes traumaticas se enquadram como contaminadas
quando apresentam inflama¢do ou contaminagdo, perfuracdo de visceras ocas ou
traumatismo ha menos de quatro horas, e sujas, quando existe presenga de pus ou ferida
traumatica h4 mais de 4 horas. Nessa situa¢do, a incidéncia de infecgéo varia de 20% a mais
de 40% (24).
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As infecgGes de sitio cirirgico (ISC) s3o responsaveis por altas taxas de infeccfio
hospitalar, com evidente contribuigdo para morbidade, mortalidade ¢ aumento de custos
(43,64,100).

Em estudos brasileiros, encontra- se o trabalho de Ferraz et al., em 1989, que em

um universo de 7327 cirurgias constatou um indice global de infecgdo de 11%.

Como conseqiiéncia direta da infecg@o hospitalar, ha uma internagdo adicional
de 7,3 dias, segundo dados do projeto National Nosocomial Infections Surveillance System -
Centers for Disease Control (NNISS-CDC), em 1993.

Apesar da utilidade dessas defini¢Ges, surgiram inimeras situagdes, em especial
envolvendo as feridas limpas, que acabaram determinando uma revisio dos conceitos de

infecgdo cirtirgica (42,53).

Do trabalho em conjunto de diversas sociedades médicas, em 1992, resultou uma
série de definicdes mais abrangentes e atualizadas, que relacionaram 4rea e espago de
infecgdo, determinando uma nova classificagdo que discriminou a questdo de forma mais
precisa, isto €, infec¢do da drea cirurgica incisional superficial, infec¢do da area cirirgica
profunda, infeccdo de orgdo/ espago e infecgdo envolvendo mais de um local especifico
(53).

Essas defini¢des, embora mais complexas, permitem um melhor enquadramento
das infecgdes cirirgicas, fazendo com que se possa relaciona-las de forma mais estreita com
0 uso de antibidticos. Hoje se conhece a intima relagdo do uso de antibiéticos com a
diminui¢do da infecgdo de ferida operatoria superficial e profunda, dos abscessos viscerais e

das infecgdes a distincia, como a respiratéria, urinaria e decorrente do acesso venoso (71).

Outro aspecto importante, na discussio dos diversos aspectos que envolvem as
complicagdes infecciosas, € a avaliagdo da cavidade abdominal, a chamada estratificagdo da
infec¢do. Trabalhos recentes demonstram que existe dificuldade em diferenciar infecgdo,
inflamagcdo e contaminagdo (11,35,104,105). Possivelmente essa dificuldade, bem como
outros fatores de risco, como mecanismo do trauma, intervalo entre trauma e tratamento,
tempo de cirurgia e alteragdes hemodindmicas sdo motivos para o uso do esquema de
antibioticos de longa durac@o, possivelmente até de forma questionével (50,68,71,87,89).
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Wittmann et al., em 1996, destacaram que a dificuldade em estratificar os
achados abdominais € universal e uma das principais responsaveis pela incapacidade de

comparar estudos e, em conseqiiéncia, obter conclusdes efetivas.

3.3. RESISTENCIA BACTERIANA

Os estudos mais recentes sobre resisténcia bacteriana permitiram que se
constatasse que grande niimero de antibidticos e, principalmente os beta lactamicos, sdo
igualmente poderosos indutores de beta lactamases e, conseqilientemente, de resisténcia
bacteriana. A eficicia de novas drogas é rapidamente perdida em fun¢do do seu uso sem
critérios, devido ao rapido surgimento de beta lactamases que alteram ¢ inativam seu efeito
bactericida (58).

A cefoxitina, por exemplo, nfo deve ser usada para tratamento de longa duragéo,
pelo risco de desenvolvimento de resisténcia bacteriana, ja que é poderosa indutora de beta
lactamases (61). Essa caracteristica tem determinado o seu questionamento e a
experimentagdo de novas opgbes terapéuticas, como as penicilinas combinadas com
inibidores de beta lactamases (65). Por outro lado, a cefoxitina € perfeitamente adequada ao
tratamento de curta duragdo ou de forma profildtica, na maioria dos traumas penetrantes, em

urgéncias ndo-traumaticas e em muitas cirurgias eletivas do trato digestivo (10).

Trabalhos da Surgical Infection Society (SIS) definiram situagdes em que o
tratamento de curta duragdo apresenta resultados superiores aos vigentes (10). Essas
pesquisas se concentraram principalmente em afec¢des ndo-traumdticas, mas a sua base
cientifica foi transferida para o trauma, permitindo conclusdes semelhantes (10,36).

Ao mesmo tempo em que essas constatagdes foram se evidenciando, verificou-se
que o risco de selegdo de germes resistentes poderia ser atenuado através de outras medidas
como a manutencio da alta concentragdo tecidual dos firmacos, uso de associagdo sinérgica
e de drogas estaveis as beta lactamases (58).

Revisdo da Literatura
44



Preocupagdo maior é o crescente desenvolvimento de resisténcia bacteriana nas
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), em especial a penicilina, por cepas de
Staphylococcus aureus e outros Staphylococcus sp., encontrando-se cada vez mais
dificuldade no controle da infecgdo nessas unidades. Essa preocupagdo é procedente porque
o §8. aureus ¢ um dos patdégenos mais encontrados nas feridas traumiticas e em diversos

sitios do paciente traumatizado (98).

Estatisticas do Shock Trauma Center at the Maryland Institute for Emergency
Medical Services, em Baltimore, EUA, mostram que o S. agureus foi o germe mais isolado,
de 1977 a 1984, predominando em bacteremias, acessos venosos, infec¢Ses do Sistema

Nervoso Central (SNC), intra-abdominais, respiratorias e de ferida operatoria (98).

Bravo Neto, em 1998, relatou que no Hospital Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 15% das infec¢bes estafiloccicas
hospitalares, eram causadas por cepas de S. aureus resistentes (S. awreus meticilina

resistentes —- MRSA), apenas sensiveis & vancomicina.

Relatos recentes, tanto nos EUA quanto no Japdo, de isolamento de cepas de S.
aureus resistentes 4 vancomicina aumentam ainda mais a preocupagdo com o

desenvolvimento de resisténcia bacteriana (65).

Nao € menor, igualmente, a preocupagdo com os achados cada vez mais
freqientes de enterococos resistentes a vancomicina, possivelmente feita através de
plasmideos e que pode interagir com os S. aureus MRSA., aumentando, também, a

resisténcia destes & vancomicina (58).

Praticamente todas as principais bactérias patogénicas produzem uma ou mais
beta lactamases, destacando-se, entre as bactérias gram negativas, a Escherichia coli. Entre
as bactérias gram positivas destacam-se o Staphylococcus aureus e o Streptococcus faecalis

e, entre as anaerobias, o Bacreroides fragilis (65).

A literatura especializada registra o potencial de indugfo de becta lactamases de
diversos antibifticos, citando — se que, entre as cefalosporinas, a cefazolina e a cefoxitina
tém alta capacidade indutora, a cefotaxime, ceftriaxone e ceftazidime média capacidade e
com baixo poder indutério, o cefoperazone. Entre os carbapenemos destaca-se o imipenem-
cilastatina com alto poder indutério (58,93).
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Os antibidticos mais recentes, as cefalosporinas de quarta geragdo, como o
cefepime e o cefpiroma, em testes experimentais e clinicos, demonstram uma grande agdo
contra bactérias gram negativas. O que causa divida e incerteza € se essa ag@o permitira seu
uso amplo, ja que € presente o exemplo da ceftazidime e imipenem-cilastatina, que
rapidamente desenvolveram resisténcia prejudicando sua excelente abrangéncia terapéutica
(58).

3.4. ASPECTOS FARMACOCINETICOS

S&o inimeras as regras que devem nortear o uso de antibidticos, as quais passam
pelos mecanismos farmacocinéticos, com sua repercussdo na microcirculagdo. Essa anélise,
bem como questdes relativas 3 situagdo hemodindmica do paciente, sdo obrigatérias no
estagio atual de discussdo do uso de antibiéticos. O baixo fluxo em nivel da microcirculagéo,
além de pacientes idosos, cada vez mais freqiientes, com disfungSes hepdticas ou renais,
determina a necessidade de ajuste da dose, pois ha o risco de a medicagdo ser totalmente
in6cua, em concentragdo subterapéutica, jA que a perfusdo em nivel microcirculatério esta
prejudicada (45).

Ericsson et al, em 1989 e Wittmann em 1996, respectivamente, destacaram a
importancia do conhecimento da farmacodindmica das drogas utilizadas e os riscos de
subtratamento e efeitos adversos decorrentes da ndo-observancia desses detalhes.

Reed et al, em 1992, expuseram de maneira incisiva os aspectos
farmacocinéticos envolvidos quando do uso de antibidticos no trauma, ressaltando a andlise
sob o ponto de vista da profilaxia.

Os parametros farmacocinéticos mais importantes sdo a meia - vida ¢ o volume
de distribui¢do. Esses parametros tém especial variagdo nos doentes graves e ou sépticos, o
que exige especial aten¢fo nos seus esquemas terapéuticos (33,45,82).
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Niemiec et al, em 1987, estudando aminoglicosideos em doentes de UTI,
encontraram variagdo nas doses de gentamicina de 1,4 a 15,5 mg/kg, o que difere muito do
padréo classico de 3-5 mg/kg.

Barza et al, em 1996, analisando o uso de aminoglicosideos, ressalta a
importéncia de se obter niveis séricos adequados, 0 que s6 se obtém com uma dose tnica
didria ¢ ndo da forma tradicional de divisdo em trés doses. Com a dose tnica existem
menores concentragdes séricas no vale (quando a concentragdo do antibidtico estabiliza), o
que determina, comprovadamente, uma maior eficcia e menor toxicidade, constituindo-se
no denominado efeito pds-antibidtico que consiste na persisténcia da a¢dio bactericida com

aumento da eficiéncia.

Os niveis séricos das drogas estdo diretamente relacionados, entre outras causas,
a meia-vida das mesmas (3,45). Uma justificativa aceita é a de que durante a fase inicial de
distribui¢do da droga, a assim chamada fase alfa, o antibiético atinge seu pico maximo de
concentragdo sérica e entdo se distribui para todo o organismo. Ao final da fase alfa, ocorre

um movimento de redistribui¢do, inverso, constituindo o que se denomina fase bera.

A meia-vida do antibidtico é caracterizada como uma fungio da sua eliminagio
na fase beta. Por exemplo, em antibiético com meia-vida de uma hora, sua concentragdo
tecidual permanece acima da concentragdo inibitdria minima (CIM), de trinta minutos até
seis horas. Esse conhecimento permite que se possa usar a dose correta e pelo tempo certo,
sem permitir que haja uma concentragio subterapéutica e, portanto inécua, ou uma
concentragdo exagerada, com potencial toxicidade (45,61).

A cefoxitina € uma cefalosporina de segunda geracdo, do grupo das cefamicinas.
E mais ativa que a cefalotina em relagdo aos gram negativos. E, entretanto, menos ativa do
que a propria cefalotina e demais cefalosporinas de primeira geragdo contra bactérias gram
positivas, mas tem excelente acdo sobre os anaerdbios e é mais efetiva do que muitas
cefalosporinas de terceira geragdo. A sua meia-vida é de aproximadamente quarenta
minutos, o que The da um nivel acima da CIM de trinta minutos a mais ou menos cinco horas
(61).
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Para a obtengdo de um nivel sérico adequado, exatamente no momento de maior
suscetibilidade a infecgdo, isto €, o perioperatdrio, deve ser utilizada uma dose inicial maior
que a tradicional, ajustada ao doente (45). Essa deve ser equivalente a duas meias-vidas da
droga, conforme o proposto por Wittmann, em 1996, o que corresponde a duas vezes a dose
habitual, repetida de acordo com a farmacocinética da droga.

Para os antibidticos com meia vida inferior a duas horas ¢ aconselhavel aplicar a
segunda dose logo apds a droga ter atingido seu pico tecidual, ou seja, duas horas apds a
dose inicial, sendo essa a razdo pela qual a cefoxitina ¢ repetida nesse momento (62,103).

3.5. DURACAO DA ANTIBIOTICOTERAPIA

Estudos demonstram que complicagdes infecciosas acontecem em 24% dos pos-
operatorios por trauma abdominal ¢ que 9 entre 10 mortes tardias estdo diretamente
relacionadas a infecgdo (34,38).

Praticamente ndo se discute a necessidade de antibi6ticos nos traumatismos
abdominais penetrantes, dada a grande possibilidade de complicages infecciosas
desencadeadas por lesdes de visceras dcas e macigas. Discute-se, isto sim, a escolha do

esquema, o0 momento de inicio, a dosagem e sua duragéo (28,87).

Trabalhos se contrapSem, uns mostrando significativo risco de formagdo de
abscesso e maiores complicagdes, principalmente em lesGes colonicas, enquanto outros nao

apresentam a mesma incidéncia, apesar de contaminagdes € lesdes grosseiras (57,73).

Saliente-se que a incidéncia de lesdes colonicas é grande nos ferimentos
abdominais. Dados da literatura sugerem que em ferimentos por arma de fogo (FAF)
ocorrem 40% de lesdes colonicas e 15% em ferimentos por arma branca (FAB) (1). A
existéncia de les3o de cdlon determinava, até ha pouco, que o uso de antibittico fosse de,
pelo menos, sete dias e, em geral, com associagdo de drogas (90). Alguns autores, mais
recentemente, propdem que, no caso de perfuragdo colonica, a duragdo da antibioticoterapia
deva ser de dois a trés dias, ja que a existéncia dessa lesdo aumenta significativamente a
morbimortalidade. Entendem, entretanto, que ndo ha razdo para a manutengdo de esquemas
por maiores periodos (16,72).
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Trabalho experimental demonstrou que antibidticos usados até trés horas apos
inoculagdo subcutdnea de cepas de estafilococos diminuiam o risco de infec¢do da ferida
operatoria (19). Esse trabalho se constituiu em trago divisério e a partir dai a utilizagio de
drogas no inicio dos procedimentos, com dose adequada e por pouco tempo impds-se
gradativamente, com diminui¢do da incidéncia de infecgdo de ferida operatéria, bem como
em sitios profundos e a distancia (10,71).

Provou-se, em estudos de laboratério, que 0 momento de maior suscetibilidade a
infec¢éo corresponde ao periodo de tempo entre o trauma e seis a oito horas ap6s, momento
em que € decisivo um nivel sérico efetivo. Esse espago corresponde, na maioria das vezes, a

admissdo do paciente, defini¢do do tratamento cirtrgico e seu pés-operatério imediato (47).

Trabalhos tém mostrado, em doentes de grupos comparaveis, que ndo existe
diferenga entre esquemas de antibioticoterapia com associagdes, por longo periodo, e o de
curta duragdo, com uma s6 droga, restrito ao perioperatério ou até 24 horas (26,35,47,66,88).

Essa possibilidade se efetivamente confirmada pode contribuir para uma melhor
qualidade no atendimento as vitimas de trauma penetrante de abdome, com diminui¢do da
morbidade e mortalidade dai decorrentes, além de diminui¢do de custos e efeitos adversos.
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4.1. CASUISTICA

O presente trabalho analisou oitenta vitimas de trauma penetrante de abdome,
estudados no periodo de um ano, a partir de margo de 1998, no Hospital de Pronto Socorro
Municipal de Porto Alegre (HPS) tendo sido devidamente aprovado pela Comissdo de Etica
e Pesquisa dessa instituicdo (Anexo 1). Todos os doentes foram comunicados e assinaram o
Termo de Consentimento Livre Pés-Informagao, de acordo com a Convengéo de Helsinque -
Somerset West, Africa do Sul, outubro de 1996 (Anexo 2).

A faixa etdria das vitimas estudadas variou entre quinze e sessenta e cinco anos.
Os traumatismos penetrantes de abdome foram por arma branca (FAB) e por projétil de
arma de fogo (FPAF), desde que o intervalo entre o trauma e o tratamento fosse inferior a

doze horas.

4.2. METODO

O estudo aplicado foi prospectivo, aleatério e randomizado. A populagio
estudada foi dividida em dois grupos, com 40 (quarenta) doentes cada, que receberam os

seguintes esquemas antimicrobianos:

Grupo 1 - CEFOXITINA SODICA (C) - Dois (02) gramas IV por ocasido da
inducdo anestésica, repetido caso a cirurgia durasse mais de duas horas e, sucessivamente,
cada duas horas, até o final do procedimento.

Grupo 2 - GENTAMICINA (03 mg/kg) IV ¢ METRONIDAZOL 500mg IV
(GM) na indugdo anestésica, seguido da mesma dosagem por cinco dias. A
GENTAMICINA foi usada em dose tnica diaria e 0 METRONIDAZOL de 6/6 horas.

Para a execugdo do trabalho estabeleceu-se um protocolo com os seguintes

critérios de inclusdo e exclusio:
Critérios de Inclusdo
- Laparotomia por trauma abdominal penetrante
- Idade entre 15 anos e 65 anos

- Intervalo trauma e tratamento até 12 horas
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- Lesdes extra-abdominais que ndo necessitem de cirurgia
Critérios de Exclusdo

Gravidez

- Doenga subjacente significativa

- Uso prévio de antibi6tico hd menos de 7 dias

- Sepse e/ou infecgdo ativa

- Idade menor que 15 anos e maior que 65 anos

- Intervalo trauma e tratamento maior que 12 horas

- Lesdes extra-abdominais que necessitem de cirurgia®

- Doentes que na sua evolugdo na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ou
Sala de Recuperagio (SR) apresentarem, nas primeiras 24 horas, evidéncias de Sindrome de
Disfungdo de Multiplos Orgdos e Sistemas (SDMOS), necessitando troca de antibi6tico(s),

nova cirurgia ou evolugio para 6bito.

* Na@o se considera a drenagem pleural uni ou bilateral como lesdo
extra-abdominal, para efeito de exclusdo.

4.3. SELECAO DA AMOSTRA

Na sala de emergéncia, ao se constatar que havia vitima com trauma penetrante
de abdome, com indicagio cirtirgica, 0 mesmo era selecionado para o estudo dentro dos
critérios mencionados. De forma randomizada e aleatéria, retirava-se envelope lacrado de
recipiente fechado que continha o esquema antibiotico a ser utilizado naquele caso. Nesse
recipiente fechado havia um nimero igual de envelopes para cada esquema terapéutico a ser
utilizado.
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4.4. COLETA DE DADOS

A vitima era devidamente registrada em uma ficha individual de
acompanhamento para os respectivos grupos (Anexo 3). Nessa ficha, além dos dados de
identificagdo, foram anotadas as informagdes relativas a0 mecanismo do trauma e a presenga
ou ndo de choque. Igualmente, procedeu-se ao registro de indices de trauma, lesGes
viscerais, cirurgia realizada e avaliagio da cavidade abdominal quanto ao grau de
contamina¢do ¢ germes isolados, bem como das diversas varidveis em analise, a seguir
descritas.

Do ponto de vista cirargico foi seguida a rotina padronizada para o tratamento de
vitimas de trauma penetrante de abdome. Ap6s a devida reanimagdo de acordo com as
normas do Advanced Trauma Life Support (ATLS), o paciente era enviado para o centro

cirirgico ¢ adotados os procedimentos cirurgicos apropriados (1).

Ap6s a cirurgia, o doente seguia seu pos-operatorio em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) ou Sala de Recuperagdo (SR), sendo posteriormente transferido para
enfermaria quando em condigdes. O tempo minimo de internagdo foi definido como cinco
dias.

Apés a alta hospitalar, o doente foi acompanhado ambulatorialmente, sendo a
primeira consulta entre sete e quinze dias. Outra revisdo foi realizada na terceira semana

apos a cirurgia e o periodo de acompanhamento foi limitado a trinta dias.

4.5. VARIAVEIS ANALISADAS

Estéo relacionadas a seguir as diversas varidveis coletadas e analisadas, para fins
de comparagdo entre os dois grupos. Essas varidveis foram divididas em varidveis

demogrdficas, pré-operatorias e pos-operatorias.
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4.5.1. Variaveis Demograficas
SEXO - dados apresentados em nimeros absolutos € porcentagem.
Sexo masculino em 76 doentes (95%) e sexo feminino em 4 (5%).
IDADE - dados apresentados em anos, com média + desvio-padrio.
Variou entre 15 e 64 anos, com média de 29,11 £ 11,52 anos.
RACA / ETNIA - dados apresentados em numeros absolutos e porcentagem.

A raga branca correspondeu a 54 (67,5%) doentes, mesticos a 15 (18,75%) e
negros a 11 (13,75%) doentes.

4.5.2. Variaveis Pré-Operatorias

MECANISMO DE TRAUMA - dados apresentados em numeros absolutos e
porcentagem.

Correspondeu a 28 (35%) de ferimentos por arma branca (FAB) e 52 (65%) de
ferimentos por arma de fogo (FAF).

INTERVALO TRAUMA E TRATAMENTO - dados apresentados em minutos,

com média + desvio-padrio.
Variou entre 30 minutos e 225 minutos, com média de 94,25 + 37,65 minutos.

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS) A ADMISSAO - dados apresentados
em milimetros de merctirio (mmHg), com média + desvio-padr@o.

Variou entre 70 e 160 mmHg, com média de 124,8 + 19,5 mmHg.

REVISED TRAUMA SCORE (RTS) - dados apresentados em nimeros absolutos,
com média + desvio-padrdo (Anexo 4).

O RTS apresentou uma variag3o entre 6,6 ¢ 7,6, com média de 7,55 £ 0,18.
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4.5.3 Variaveis P6s-Operatdrias
TEMPO DE CIRURGIA - dados apresentados em minutos, com média +
desvio-padrao.
Variou entre 45 e 300 minutos, com média de 129,06 + 51,48 minutos.

VOLUME DE TRANSFUSAO - dados apresentados em unidades, com média +
desvio-padrdo.

O nimero de unidades de sangue/concentrado de hemacias transfundido
correspondeu a uma variagdo entre zero (0) € 9 unidades, com média de 0,92 + 1,73
unidades.

ABDOMINAL TRAUMA INDEX (ATI) - dados apresentados em numeros
absolutos, com média + desvio-padréo (Anexo 5).

O ATI variou entre 1 e 42, com média de 15,28 + 9,67.

INJURY SEVERITY SCORE (ISS) - dados apresentados em nimeros absolutos,
com média + desvio-padrdo (Anexo 6).

O ISS apresentou uma variagdo entre 4 € 51, com média de 14,8 + 8,35.

PROBABILIDADE DE SOBREVIVENCIA (TRISS) - dados apresentados em

numeros absolutos, com média + desvio-padrio (Anexo 7).
O TRISS variou entre 78 € 99, com média de 97,92 + 5,3.
LESAO DE COLON - dados apresentados em niimeros absolutos e porcentagem.
O nimero de lesdes de célon variou de zero (0) a 35 (43,8%).

TEMPO DE INTERNAGCAO - dados apresentados em dias, com média e
desvio-padréo.

O tempo de internag¢do variou entre 5 e 35 dias, com média de 8,31 + 5,84 dias.
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4.6. AVALIACAO DA CONTAMINACAO PERITONEAL

Esse procedimento foi realizado para verificar a eventual contaminagdo da
cavidade no momento da laparotomia e permitir analise que auxiliasse na estratificagdo da
infeccdio, definindo melhor, nessas circunstancias, se 0 que as vitimas de trauma penetrante
apresentam significa inflamagdo, contaminagéo ou mesmo infecgéo.

Para tal, no inicio da cirurgia foram colocados 100 mililitros de soro fisiolégico
(SF) na cavidade abdominal, em local proximo a(s) perfuragdo(des), € em seguida coletado
para cultura, com a finalidade de estabelecer correlagéo entre a possivel complica¢do
infecciosa, o(s) germe(s) isolados e os objetivos delineados na proposta do estudo.

4.7. ESTRATIFICACAO DA INFECCAO

A cavidade abdominal foi também avaliada quanto a estratificagdo da infecgéo,

de acordo com o seguinte critério:
Contaminag@o minima = somente no local da lesdo ou local mais conflagrado.
Contaminac¢do moderada = compromete até dois quadrantes.

Contaminagdo severa = envolve mais de dois quadrantes.

4.8. ESTRATIFICACAO DA POPULACAO ESTUDADA

A comparagio da populagfio estudada e respectivos esquemas terapéuticos foi
realizada através da divisio em dois grupos, estratificados de acordo com o Abdominal
Trauma Index (ATI), desenvolvido por Moore et al. em 1981 como Penetrating Abdominal
Trauma Index (PATI) e revisado por Borlase et al, em 1990 quando passou a ser definido
como ATI. Para isso, o ATI foi dividido em trés niveis, conforme seu valor decorrente das

lesdes encontradas na populagdo estudada, a saber:
- ATI menor que 15 (<13)

- ATlentre 15e25 (I15a25)

- ATI maior que 25 (>25)
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4.9. DEFINICAO DAS COMPLICACOES INFECCIOSAS

No presente estudo foram analisadas as complicagdes infecciosas de sitio
ciriirgico e ndo cirlirgico, conforme o objetivo proposto.

Quanto as infeccdes de sitio cirdrgico, a definicio de infecgio de ferida
operatéria (FO) seguiu as normas do Centers for Disease Control (CDC) modificadas em
1992, sendo caracterizada como a presenca de secre¢do purulenta e/ou processo
inflamatério-infeccioso de 4rea incisional superficial ou profunda, acompanhada de quadro
clinico especifico (53). Ainda, os abscessos abdominais foram caracterizados através de
exames de imagem associados a quadro clinico e devida comprovagio com drenagem
cirurgica aberta ou por pungdo dirigida por método de imagem.

Ja as infecgdes de sitio ndo-cirirgico (nosocomiais ou i distincia) foram
definidas como decorrentes do acesso venoso (AV) quando no local deste, periférico ou
central, havia processo infeccioso-inflamatério, eventualmente com secrecdo, além de
alteragdes como febre, calafrios ou mesmo culturas positivas. A infecgdo do trato urindrio
(ITU) foi definida quando, além do quadro clinico especifico de distria, polacitria e outros
sinais e sintomas se constatasse, 4 urocultura, a presenga de bactérias que caracterizassem a
infec¢do. A infecgdo respiratoria (BCP) foi caracterizada por estudo radiolégico mostrando
imagem compativel, além de quadro clinico de dor toracica, febre, secreciio ao escarro e

eventualmente outros sinais ou sintomas.

4.10. ESTATISTICA

Os dados foram descritos através de medidas de tendéncia central e dispersdo,
utilizando-se média e desvio padrdo para varidveis quantitativas e percentual para dados

categoricos.

Os dados quantitativos foram comparados entre os grupos estudados através do
feste I de Student para amostras independentes (101,107).
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Nas varidveis categéricas utilizou-se o feste de Qui quadrado e/ou exato de

Fisher (101,107).

Adicionalmente, foi utilizada uma medida de for¢a de associagdo para a
avaliagio dos desfechos finais. Dessa forma, utilizou-se o risco relativo (RR) e foi calculado
seu intervalo de confianga de 95% (IC95%), segundo o método das séries de Taylor (107).

O nivel de significancia adotado neste estudo foi de a = 0,05.

Os dados foram processados e analisados com o auxilio dos seguintes
programas: SPSS versdo 8.0, Epiinfo versdo 6.0 e PEPI versdo 3.0
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5. RESULTADOS



A média geral de idade foi de 29,11 = 11,52 anos. Em relagdo ao sexo, constata-
se a nitida predominincia do sexo masculino, havendo 76 (95%) doentes masculinos e
somente 4 (5%) femininos. Quanto 2 raga houve predominio da raga branca com 54 (67,5%)

O registro dos diversos escores de trauma evidenciou que o ATI apresentou uma
média geral de 15,28 + 9,67. O RTS apresentou uma média geral de 7,55 + 0,18, o ISS de
14,80 + 8,35 e o TRISS, uma média geral de 97,92 + 5,30 (Tabela 1).

Tabela 1: Varidveis demograficas e escores de trauma

VARIAVEL MEDIDA DESCRITIVA
Idade 29,11 £ 11,52
Sexo Masculino 76 (95% )
Racga Branca 54 (67,5%)
ATI 15,28 + 9,67
RTS 7,55+0,18
ISS 14,80 + 8,35
TRISS 97,92 £ 5,30

*As varidveis foram apresentadas: média + desvio padrdo e n (%); idade em anos e demais

variaveis em valor absoluto.

A tabela 2 apresenta diversos procedimentos cirurgicos efetuados, procurando
caracterizar as cirurgias mais frequentemente realizadas e relacionadas com lesdo
gastrintestinal. Esses procedimentos, em sua maioria, foram multiplos, como é a

caracteristica do trauma penetrante de abdome.
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Tabela 2: Procedimentos cirurgicos realizados

PROCEDIN[ENTOS* NUMERO DE PORCENTAGEM(%)
PROCEDIMENTOS
Enterorrafia 25 17,5
Gastrorrafia 20 13,9
Colorrafia 19 13,2
Enterectomia 18 12,6
Hepatorrafia 14 9.8
Colorrafia (procedimento Gnico) 9 6.3
Duodenorrafia 8 5.6
Enterorrafia (procedimento tinico) 8 5,6
sisa ™ 22 15.4
Total 143 100,0

Nos 80 doentes estudados ocorreram 21 (26,3%) complicagdes infecciosas.
Desse total, as complicagdes infecciosas de sitio cirirgico corresponderam a 11 casos
(52.4%). Houve predominio da infecgdo de FO, com 6 casos (28,6%) € 5 casos (23,8%) de
abscessos abdominais. Ocorreram 10 casos (47,6%) de infecgdes de sitio ndo-cirargico, em
que predominou a broncopneumonia (BCP) com & casos (38,1%), ocorrendo 1 caso (4,8%)
de infecgdio do trato urinario (ITU) e, igualmente, 1 caso (4,8%) de infecg@o decorrente de
acesso venoso (AV) (Tabela 3).

*  Procedimentos miiltiplos em mesmo paciente.

*% Colectomia (7), Nefrormafia (4), ureterorrafia (4), nefrectomia (3), pancreatorrafia (2), pancreatectomia (1), exclusio pilonca (1) -
procedimentos multiplos.
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Tabela 3: Ocorréncia de complicagdes infecciosas

COMPLICACOES INFECCIOSAS NUMERO DECASOS PORCENTAGEM(%)
Infecgdo F.O 6 28,6
Abscesso Abdominal 5 23.8
Broncopneumonia 8 38,1
Infecgdo Trato Urinério 1 4,8
Infecgdo de Acesso Venoso 1 4.8
Total 21 100,0

A contaminag¢io da cavidade abdominal dividida em minima, moderada e severa,

apresentou o seguinte perfil (Tabela 4).

Tabela 4: Contaminagdo da cavidade abdominal

CONTAMINACAO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
Minima 62 7735
Moderada 12 15,0
Severa 4 5,0
Auséncia 2 2.5
Total 80 100,0
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A coleta do liquido peritoneal revelou cultura positiva equivalente nos dois

grupos, sendo 5 casos em cada (Tabela 5).

Tabela 5: Cultura do liquido peritoneal

CULTURA NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
Negativa 70 87,5
Positiva 10 12,5
Total 80 100,0

O resultado dessas culturas, obtidas da coleta do liquido peritoneal, estd
demonstrado na Figura 1, sendo que, em um doente do grupo 2 (doente 73), foram isoladas

duas bactérias, num total de 11 bactérias isoladas em 10 doentes.

Klebsiela sp. 1

Escherichia coli

Streptococcus
faecalis

Numero de casos

Figura 1: Bactérias isoladas do liquido peritoneal
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A estratificagdo dos grupos, feita através do ATI, revelou para o valor abaixo de
15 um indice de infecgdo de 9,5%, passando a 29,6% com o valor do ATI entre 15 e 25 e,
quando esse ultrapassa 25, cresce para 81,8%. Demonstra-se, na tabela 6, essa relagéo para
melhor visualizagdo dos dados referidos.

Tabela 6: ATI e complicagdes infecciosas

ATI NUMERO DE COMPLICACOES INFECCIOSAS
CASOS
Freqgiiéncia (%)
<15 42 4 9,5
15-25 27 8 29,6
>25 11 9 81,8
Total 80 21 26,3

As variaveis registradas, vistas em seu conjunto ¢ de forma comparativa, serdo
apresentadas a seguir.

5.1. RESULTADOS COMPARATIVOS DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

Observando-se as variaveis demograficas, quanto ao sexo, idade e raga/etnia,
verifica-se que no grupo 1 ocorreu a predominincia do sexo masculino com 39 doentes
(97,5%), a média de idade € de 28,20 + 10,58 anos ¢ houve predominio da raga branca, com
25 doentes (62,5%), além de 9 mestigos (22,5%) e 6 negros (15%). No grupo Gentamicina +
Metronidazol, ocorreu, também, a predommdncia do sexo masculino, com 37 doentes
(92,5%). A média de idade do grupo 2 ficou em 30,02 + 12,45 anos e quanto a raga houve
29 doentes brancos (72,5%), 6 mestigos (15,0%) e 5 negros (12,5%) (Tabela 7).
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5.2. RESULTADOS COMPARATIVOS DAS VARIAVEIS PRE-OPERATORIAS

O mecanismo do trauma foi caracterizado como ferimento por arma branca
(FAB) e ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF) e apresentou igual distribuigdo nos
dois grupos, isto é, 14 FAB e 26 FPAF, correspondendo a 35% e 65%, no total de 80
doentes, respectivamente.

O intervalo entre trauma e tratamento foi de 97,12 + 38,87 minutos para o grupo
1 e 91,37 + 36,35 minutos para o grupo 2.

A presenca de choque & admissdo, caracterizada no presente estudo como
PAS<90 mm Hg, apresentou a média de 125,5 + 16,01 mmHg para o grupo da Cefoxitina e
124,25 + 23,08 mmHg para o grupo da Gentamicina + Metronidazol.

O RTS no grupo cefoxitina foi de 7,57 + 0,15, correspondendo a 7,52 + 0,20
para o grupo Gentamicina + Metronidazol (Tabela 7).

5.3. RESULTADOS COMPARATIVOS DAS VARIAVEIS POS-OPERATORIAS

Observou-se que o tempo médio de cirurgia no grupo 1 foi de 130,12 + 60,70
minutos ¢ no grupo 2 foi de 128,0 + 42,27 minutos.

Quanto ao volume médio de sangue transfundido durante a cirurgia,
correspondeu a 0,57 + 0,15 unidades para o grupo 1 e 1,27 + 2,21 unidades para o grupo 2.

Os escores de trauma, classificados como varidveis pés-operatorias, a saber, 0
ATL ISS e o TRISS, foram registrados ap0s a cirurgia, de acordo com sua sistematizagéo. O
valor médio do ATI para o grupo Cefoxitina foi de 14,42 + 9,38 € 16,15 + 9,95 para o grupo
Gentamicina+Metronidazol.

O ISS, para o grupo Cefoxitina, apresentou média de 14,5 + 8,16 e, para o grupo
Gentamicina+Metronidazol foi de 15,1 + 8,54,enquanto o TRISS foi de 97,82 + 6,95 para o
grupo 1 e 98,02 + 3,65 para o grupo 2, respectivamente.

A lesdo de célon apresentou uma incidéncia de 20 (50%) lesoes no grupo 1 ¢ 15

(37,5%) no grupo 2.
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O tempo médio de internag@o hospitalar foi de 8,7 & 7,15 dias para o grupo 1 ¢
7,93 + 4,2 dias para o grupo 2. Na presenga de complicagbes infecciosas, o tempo de
internagdo passou, no grupo 1, para uma média de 16,8 dias €, no grupo 2, para 14,3 dias.

A andlise estatistica ndo apresentou diferengas entre as médias dos dois grupos
analisados. O valor de P, em todas as varidveis analisadas foi superior ao nivel de
significancia estabelecido, a = 0,05 (Tabela 7).

Tabela 7: Comparagdo das varidveis entre os grupos 1 € 2

VARIAVEIS GRUPO 1 GRUPO 2
Cefoxifina GM

DEMOGRAFICAS
Sexo masculino 39 97,5 37 92,5 0,305
Idade 28,20+ 10,58 30,02 + 12,45 0,482
Rac¢a/Etnia: Brancos 25 62,5 29 72,5

Mesticos 9 22,5 6 15,0 0,201

Negros 6 15,0 5 12,5
PRE-OPERATORIAS.
Mecanismo de Trauma:

FAB 14 35 14 35 1,0
FPAF 26 65 26 65

Intervalo trauma-tratamento 97,12 + 38,87 91,37 £ 36,35 0,496
PAS Admissdo 125,5+ 16,01 12425 + 23,08 0,779
RTS 7,57 +0,15 7,52+ 0,20 0,250
POS-OPERATORIAS
Tempo de cirurgia 130,12 + 60,70 128,0 £ 42,27 0,856
Volume transfuséo 0,57+0,15 1.27+ 2,21 0,088
ATI 14,42 + 9,38 16,15 £9,95 0,428
ISS 14,5+ 8,16 15,1+ 8,54 0,749
TRISS 97,82 + 6,95 98,02 + 3,65 0,872
Lesdo de colon 20 50 15 37,5 0,260
Tempo de internagio 8,70 £ 7,15 7,93 £ 4,20 0,556

Sexo masculino; Idade em anos; Intervalo trauma e tratamento e tempo de cirurgia em minutos; PAS Admissio
em mm Hg; RTS e ATI - valor absoluto; Volume transfundido em unidades; Tempo de internagio em dias.
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Quanto as infecgdes de sitio cirirgico (ISC) observou-se, na populagdo estudada,
que ocorreram 4 casos de infecgdo de ferida operatoria (10%) no grupo 1 (Cefoxitina) e 2
casos (5%) no grupo 2 (Gentamicina+Metronidazol). Dos abscessos abdominais, houve 2
casos no grupo 1 (5%) e 3 casos no grupo 2 (7,5%). Nas infecgdes de sitio ndo-cirurgico, a
infeccdo respiratoria predominou com 5 casos no grupo 1 (12,5%) e 3 casos no grupo 2 (7,
5%). Infecgiio de trato urindrio correspondeu a 1 caso, apenas, no grupo 2 (2,5%) e na
infecgio decorrente de acesso venoso somente um caso, no grupo 1 (2,5%). A tabela 8
apresenta esses dados com o respectivo valor de P para cada grupo, comparativamente, bem
como o risco relativo (RR) e seu intervalo de confianga (IC), ressaltando que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as médias para qualquer complicagdo

infecciosa, seja de sitio cirirgico ou ndo-cirirgico.

Tabela 8: Comparagéo das complicagdes infecciosas nos grupos 1 e 2

GENTAMICINA +
COMPLICACOES CEFOXITINA METRONIDAZOL RR IC 95(%) P
INFECCIOSAS (N =40) (N = 40)
f % f %
Infecgdo ferida operatéria 4 10,0 2 5,0 2,0 0,4a10,3 0,675
Abscesso abdominal 2 5,0 3 7.5 0,7 0,133 ~ 0,999
Broncopneumonia 5 12,5 3 .5 1,7 04a6,5 0,712
Infecgdio urinaria 0 0 1 2.5 - - ~ 0,999
Infecgio acesso venoso 1 2,5 0 0 - - ~ 0,999

f = freqiiéncia; RR = risco relativo; IC(95%) = intervalo de confian¢a de 95%.
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6. DISCUSSAO



O uso de antibiticos na pratica médica diaria vem sendo debatido de forma
intensa, em especial quando diversos estudos realizados passaram a questionar condutas
terapéuticas tradicionais (10,26,35,37,40,46,47).

Especificamente na drea cirlrgica, as duvidas sdo intimeras, principalmente
quando envolvem situacdes de gravidade, como em cirurgias de grande porte, urgéncias nfio-
traumaticas e em cirurgia do trauma (3,5,70).

Existem vdrias dificuldades responsdveis por isso. Entre elas, estio o
desconhecimento, a aceitagdo de condutas tradicionais, aparentemente eficientes, e a

dificuldade em revisar conceitos.

Por outro lado, desde o inicio dos anos 70, a literatura internacional vem
publicando dados consistentes a favor de uma utilizagio de antibidticos de forma mais
critica (46,92).

A partir da década de 80 varios estudos foram realizados, demonstrando a
validade de esquemas terapéuticos alternativos as condutas anteriormente adotadas
(14,16,26, 31,34,88).

Stillwell e Caplan, em 1989, destacaram que o uso liberal de antibiéticos deve
ser desencorajado, a fim de evitar o desenvolvimento de resisténcia bacteriana e

superinfecgdo.

Bohnen et al., em 1992, em estudo coordenado pela Surgical Infection Society
(SIS), publicaram diversas normas onde se destacam a validade e eficicia de esquemas de
curta duragdo, mesmo em situagdes em que o uso intensivo de antibiticos era a proposta
terapéutica usual. Este trabalho, aprovado pelo Executive Council da SIS, baseou-se em
estudos com bactérias do trato intestinal, pesquisas em animais de experimentacgdo e ensaios
clinicos bem documentados. Segundo esses autores, perfuragées intestinais traumaticas, com
até 12 horas de evolugdo, podem ser tratadas através de esquemas antibiticos por curto

periodo, com resultados efetivos, superiores a outros esquemas com associagdo de drogas e

por maior tempo.
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Schein e Wittmann, em 1993, ressaltaram a necessidade de que seja reduzido o
tempo de uso de antibidticos, ja que melhores resultados sdo obtidos com o uso por curto

periodo.

Publicagdes nacionais da década de 80 enfatizavam a importancia de critérios na
utiliza¢do de antimicrobianos (59,90).

Souza et al., em 1986, referiram que é fundamental, no tratamento de lesbes
colonicas, que o doente receba antibidticos com niveis séricos adequados ji no inicio da

cirurgia, embora destacando que o periodo de uso ndo devesse ser inferior a sete dias.

Na prética diria, constatam-se posi¢des antagonicas. Alguns utilizam esquemas
antibidticos com associagdo de drogas, por longo periodo, em geral ndo inferior a sete dias,
empiricamente, em que os bons resultados possivelmente encobrem uma série de
interrogagdes que, se devidamente estudadas, talvez merecessem outra proposta terapéutica
(93). Outros, j& convencidos da possibilidade de um uso alternativo de antibiéticos,
empregam-nos na clinica diaria destacando suas vantagens (8,41,59,64,66,96).

A realizacio desta pesquisa clinica de forma prospectiva, aleatéria e
randomizada procurou auxiliar no esclarecimento dessa questdo. A randomizagdo € um
aspecto destacado pela literatura como importante no sentido de valorizar a metodologia do
estudo, a fim de diminuir vieses, possibilidade em qualquer pesquisa (44). Por essa razio, o
destaque que ensaios clinicos randomizados desfrutam no momento (14,20,35,68).

Houve a preocupagio em se definir determinado espago de tempo, no caso 12
meses, em que os doentes fossem incluidos em protocolo, conforme o demonstrado na
metodologia do estudo. Tal fato admitiu a inclusdo de 80 vitimas por trauma abdominal
penetrante com perfuragiio gastrintestinal, embora na literatura autores fagam a analise de
forma mais abrangente, incluindo traumas contusos e admitindo lesdes extra-abdominais
(23.38).

Essa postura, com inclusdo de lesdes extra-abdominais e traumas contusos,
permite a obtengdo de amostra maior, mas, por outro lado, ingiiestionavelmente, admite uma

série de situagdes que podem dificultar uma conclusio mais efetiva. Traumas associados
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como o cranio encefélico (TCE), raque medular (TRM), les6es de extremidades e outros sdo
usualmente incluidos, o que traz, com certeza, dificuldades para conclusdes mais precisas,
uma vez que lesbes com essas caracteristicas aumentam a morbidade de maneira
significativa. Varios quadros infecciosos sdo decorrentes dessa situagéo, o que demanda uso
de antibidticos na maioria das vezes, possibilitando interpretagdes questionaveis (16,80).
Essa foi a razdo pela qual optou-se por um protocolo que fosse restrito ao trauma abdominal,

a fim de evitar eventuais dificuldades para conclusio mais precisa.

Bozorgzadeh et al., em 1999, referem, inclusive, em seu estudo, que o maior
tempo de internagdo se deveu a lesGes neuroldgicas e toracicas, além das coldnicas, o que
exigiu a utilizagio de imimeros esquemas antibiéticos com conseqiiente dificuldade na

Em relagdo as varidveis demogrificas como sexo, idade e raga/etnia na
populagdo estudada, ocorreu a predomindncia do sexo masculino com 76 (95%) doentes,
sendo que esses dados sdo absolutamente compativeis com trabalhos desta linha de analise,
que confirmam que o trauma compromete, destacadamente, a populagdo masculina. A idade
estd em consonancia com a literatura, com média de 29,11 + 11,52 anos, isto €, o trauma
atinge uma populagdo preponderantemente jovem e houve predominio da raga branca com
54 (67,5%) das vitimas, o que corresponde as caracteristicas da regido sul do Brasil. Deve
ser salientado que os mestigos foram mais numerosos que os negros, o que também obedece
ao padrdo étnico-racial do estado do Rio Grande do Sul (RS) (Tabela 7).

As demais variaveis coletadas, além dos escores de trauma, foram mecanismo de
trauma, choque 4 admissdo, intervalo entre trauma e tratamento, tempo de cirurgia, volume
transfundido e lesdio de célon, sendo que a maioria dessas foram utilizadas por Gentry et al.,
em 1984, Dellinger et al., em 1986 e Fabian em 1992, respectivamente.

Essas variaveis foram divididas em pré-operatorias e pos-operatdrias, por sua
relagdo cronologica na evolugdo dos pacientes, e foram apresentadas e serdo discutidas dessa

forma.
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No trauma abdominal penetrante, € classica a divisdo entre ferimento por projétil
de arma de fogo (FPAF) e ferimento por arma branca (FAB), destacando-se a importéancia

dessa caracterizagdo na chamada biomecdnica ou cinemadtica do trauma (79).

Croce et al., em 1992, analisando 926 vitimas de trauma penetrante € contuso
concluiram que, em relagdo ao mecanismo de trauma, houve 11% de complicagbes

infecciosas abdominais em FPAF, comparativamente a 2% em FAB.

No presente estudo, as leses por FPAF corresponderam a 52 casos (65%) e
foram todas por armas civis, ocorrendo 28 casos de FAB (35%), com distribuigdo
equivalente nos dois grupos estudados (Tabela 7). Possivelmente essa igualdade deva ser a
razdo para a auséncia de diferengas em relagdo a complicagdes infecciosas, considerando-se
o mecanismo de trauma. Deve ser salientado que essa incidéncia maior de ferimentos por
projétil de arma de fogo é um achado cada vez mais freqiiente, principalmente em paises

como Brasil e Estados Unidos, por exemplo (66,95).

Nichols et al., em 1984, apresentaram analise de 145 doentes, nos quais o
ferimento por arma de fogo correspondeu a cerca de 70% dos agentes traumaticos, 0 que €
semelhante aos achados do presente estudo, no caso, 65% (Tabela 7).

Outra varidvel coletada ¢ que se relaciona com complicagdes infecciosas € o
intervalo entre trauma e tratamento, ou seja, 0 espago de tempo entre 0 evento traumatico € o

efetivo atendimento a nivel hospitalar.

Dellinger et al, em 1986, numa analise de 114 vitimas, valorizaram
sobremaneira o intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento, ja que ¢ freqiientemente
relacionado a complicagBes infecciosas. E importante destacar que nesse trabalho foi
registrado o intervalo de tempo médio entre o trauma e o momento de administracdo dos
antibiéticos e, na seqiiéncia, o intervalo até o tratamento cirurgico. Aquele foi de 84 * 66
minutos, sendo que o antibidtico somente foi administrado em nivel hospitalar. O intervalo
de tempo entre a administragdio de antibiéticos e a cirurgia apresentou a média de 42 + 78
minutos, 0 que demonstra que o intervalo médio entre trauma e tratamento foi superior aos

dados desta analise (94,25 £ 37,61).
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Os dados do presente estudo demonstraram que o intervalo entre trauma e
tratamento apresentou uma meédia geral de 94,25+37,61 minutos, bastante inferior ao

determinado na metodologia, ou seja, até doze horas.

A qualidade do resgate pré-hospitalar, cada vez mais desenvolvido e disponivel,
e um intervalo de tempo menor entre o trauma e o atendimento s3o aspectos importantes a
serem considerados na incidéncia de complicagBes infecciosas (16,26,28). A organizacdo de
um sistema de resgate adequado, ja existente em muitos locais, faz com que as vitimas sejam
removidas e trazidas as emergéncias de forma cada vez mais rapida e qualificada.
Certamente, o periodo médio deste estudo, 94,25 + 37,61 minutos, correspondeu a um
intervalo curto para a realidade brasileira. Possivelmente, para os que sdo atendidos
adequadamente no local do trauma, removidos com rapidez para centros diferenciados e
tratados corretamente, nio se justifica a mesma conduta antibidtica que para outros que ndo
dispdem dessa aten¢dio. A literatura ressalta essa distingdo (16,26,28). Os doentes com
atendimento inicial inadequado e demora na chegada ao local de tratamento definitivo
apresentam inimeras horas de evoluggo e, portanto, podem ja apresentar infecgéo peritoneal
€, muitas vezes, sepse, ao contrario daqueles que apresentam, em geral, no maximo,
contaminacdo e processo inflamatério peritoneal (26,47,63.87). Schein et al,, em 1994,
referiram que o retardo no tratamento cirirgico determina um drea cinza entre contaminagéo
¢ a infecgdo franca. O contetido altamente agressivo da flora intestinal determina um
processo que se inicia com contaminago e inflamagdo, evoluindo com infecgdo, peritonite,
sindrome de disfungdo de muiltiplos 6rgdos e sistemas (SDMOS) e insuficiéncia de 6rgaos
na fase final (9,91).

Certamente que um intervalo de tempo entre trauma e tratamento mais curto
pode contribuir para a diminui¢do dos indices de infec¢do, embora ndo de forma absoluta.
Deve ser destacado que, possivelmente, esses doentes ndo podem ser tratados igualmente,
assim como ndo devem ser comparados, ja que pertencem a grupos totalmente distintos. Isso
pode, eventualmente, ser uma justificativa para a confusdo no uso de antibiéticos e para

resultados equivocos em muitos ensaios clinicos (29).
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Mantovani et al., em 1992, analisando 26 vitimas com lesdes intestinais por
trauma fechado, destacaram a relagcdo entre o intervalo entre trauma ¢ tratamento ¢ a
morbidade nesses casos. A maioria dos doentes foi atendida com menos de seis horas de
evolugdo, o que permitiu boa evolugio pos-operatéria e alta precoce. A tinica mortalidade no
estudo ocorreu em doente que apresentava evolugdo com mais de vinte e quatro horas de

duragdo.

E importante, no entanto, que seja citado que Bohnen et al., em 1992, afirmaram
que mesmo perfuragdes traumaticas até doze horas podem ser tratadas, com sucesso, através

de esquema antibiético de curta duragdo.

A literatura ¢ clara no sentido da dificuldade em definir, classificar e estratificar
a contaminagdo da cavidade abdominal (104).

Wittmann et al., em 1996, destacaram essas dificuldades, ressaltando o aspecto
subjetivo do cirurgido nessa avaliagdo, o que certamente ¢ um dos fatores que mais contribui

para a dificuldade em comparar ensaios clinicos.

No presente estudo os dados relativos 4 contaminagdo da cavidade peritoneal

mostraram que predominou a contaminagdo minima com 62 (77,5%), sendo que em dois

casos ndo se configurou contaminagdo (Tabela 4).

E evidente que se pode fazer relagdo entre as questdes que envolvem o intervalo
trauma e tratamento com a contamina¢io da cavidade, mesmo com dificuldades na sua
estratificagdo. Juntando-se contaminagio minima e moderada obtém-se 74 casos (92,5%),
em contrapartida a apenas 4 casos de contaminagdo severa (5%), o que, aliado ao curto
tempo de evolugdo, pode justificar esses achados (Tabela 4).

Outro dado interessante e que pode se relacionar com o comentado acima € a

coleta de germes em nivel peritoneal. junto a 4rea mais lesada do abdome.

A cultura do liquido coletado se revelou como negativa (87,5%) na grande
maioria dos doentes (Tabela 5), ocorrendo positividade (12,5%) de forma equivalente nos

dois grupos, respectivamente, em cinco vitimas no grupo Cefoxitina e cinco no grupo

Discussdo

78



Gentamicina + Metronidazol. Destaque-se que em um doente desse grupo (doente 73),
foram isoladas duas bactérias, o que explica o achado de 11 bactérias identificadas (Figura

1).

Nichols et al., em 1984, estudando o risco de infec¢io apds trauma penetrante de
abdome, realizaram a coleta de liquido peritoneal no momento da cirurgia, nos primeiros 48
doentes de sua andlise. Seus resultados apontaram uma positividade de 49% para os que nio
apresentaram complicagdes infecciosas, comparativamente a 88% dos que apresentaram
infecgdo pés-operatdria, mesmo que as bactérias isoladas nfo tenham apresentado correlagdo
com aquelas isoladas das infecgdes subseqiientes.

No presente estudo, obteve-se o isolamento do enterococo em sete vezes (Figura
1), o que, no entanto, ndo permite conclusdes sobre essa questdo, sendo apenas registrada
sua ocorréncia e, talvez, sugerindo estudos nesse sentido para a devida elucidag¢@o da divida
existente, j4 que ha uma grande discussdo sobre o verdadeiro papel do enterococo na
infecgdo cirlrgica. Alguns entendem ser necessaria a cobertura antibidtica para gram
positivos, exatamente porque o enterococo agiria como um co-fator para o Bacteroides
Jragilis na génese do abscesso e da infecgdo peritoneal (48,69).

Contra essa posi¢do existe 0 argumento de que se o0 enterococo € apenas um co-
fator, a adequada cobertura anaerobicida ao Bacteroides fragilis é suficiente para impedir
essa agdo (104).

Muitos pensam que o achado do enterococo, numa fase inicial, ndo tem maior
significado e ndo merece tratamento especifico € que a sua presenga, numa fase mais tardia,
significa muito mais um marcador da gravidade da infecgdo e debilidade do doente, do que
um obstdculo objetivo a ser tratado com possibilidade de beneficio direto ao mesmo (69,70).
E undnime, no entanto, a concordancia de que o isolamento do enterococo, de forma isolada
e repetida, em doente com quadro clinico compativel, deve ser objeto de tratamento
especifico (97).
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Sims et al., em 1997, numa analise de 357 doentes. entenderam que a incluséo
de ampicilina para cobrir enterococos necessita justificativa objetiva, o que pressupde
correlagdo clinica e cultural especifico.

O efetivo valor desta andlise que relacionou intervalo entre trauma e tratamento,
contaminagdo de cavidade e cultura do liquido peritoneal com complicagdes infecciosas, na
realidade, necessita estudos especificos e aprofundados nesse sentido. Entretanto, talvez se
possa afirmar que existe coeréncia no intervalo curto entre trauma e tratamento, um nivel
reduzido de contaminagido da cavidade abdominal e isolamento de bactérias em pequeno

nuimero.

A ocorréncia de choque a admissdo, definida como Pressdo Arterial Sistolica
(PAS) menor que 90 mmHg, foi verificada em apenas uma vitima do grupo Cefoxitina
(2,5%) e em cinco do grupo Gentamicina+Metronidazol (12,5%). Esses dados sdo coerentes
com os valores, proximos 4 normalidade, encontrados para o Revised Trauma Score (RTS),
eis que a PAS corresponde a parcela para a constituigdo deste escore (21). Possivelmente
esses dados sejam proprios e especificos deste tipo de estudo, restrito a trauma abdominal
penetrante com lesdo gastrintestinal, uma vez que a existéncia de lesdes associadas extra-
abdominais provavelmente se traduziria em alteragdes hemodindmicas € nos diversos

escores, 0 que certamente traria um novo perfil.

Deve ser salientado que Nichols et al., em 1984, analisando o risco de infeccdo
em trauma penetrante de abdome, entre as diversas varidveis utilizadas em seu estudo,
igualmente concluiram que a presen¢a de choque a admissdo nfo adicionou maior risco de
infeccdo.

Outro detalhe é de que apenas dois doentes necessitaram drenagem toracica,
embora esta por si s6 tenha sido admitida como possivel na metodologia do estudo, ndo
agindo como fator de exclusfio. A propdsito, Botter et al,, em 1996, publicaram trabalho
sobre drenagem pleural no trauma toracico, onde essa foi analisada em relagdo ao uso
profilatico de antibibticos comparado a grupo apenas drenado, e concluiram pela auséncia de
vantagem no uso de antibidticos. As complicagdes infecciosas nesses pacientes foram
pequenas ¢ semelhantes nos dois grupos (empiema e pneumonia) e, segundo os autores, se
deveram muito mais a4 evacua¢do pleural incompleta, ventilagdo mecanica e a propria

presencga do dreno.
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Houve a preocupagdo de restringir a andlise exclusivamente ao trauma
abdominal, ja que ¢ uma situagdo comum na préatica didria e em que € grande o desencontro
em relagio ao uso de antibidticos, conforme Bravo Neto em 1998, que enfatizou a
importincia de critérios adequados para o seu uso, como andlise judiciosa da situagdo
clinica, escolha adequada da droga, dosagem, inicio e periodo de uso.

Um aspecto freqiientemente considerado € a duragdo da cirurgia, o denominado
tempo cirurgico. Em geral, um tempo cirirgico prolongado se relaciona com maiores

procedimentos, lesdes mais complexas ¢ com maior potencial de complicagdes (51,52).

O tempo médio de cirurgia neste estudo foi de 129,06 + 51,48 minutos, inferior
ao estudo de Dellinger et al., em 1986, que relataram uma duragdo média de 174 *+ 108
minutos. Esse tempo cirirgico permitiu a relagdo com a questdo da posologia do antibiético,
que foi repetido apds duas horas quando do uso da cefoxitina, conforme a metodologia do
trabalho. Como decorréncia dessa situag@o, dezesete doentes desse grupo (cefoxitina)
receberam uma segunda dose de antibiotico, sendo que, desses, trés, ainda, receberam uma
terceira dose pelo fato da cirurgia ter ultrapassado quatro horas de duragdo. Os restantes
receberam apenas a dose na induc@o anestésica, ja que o tempo cirirgico nio ultrapassou

duas horas.

Saliente-se que Bozorgzadeh et al., em 1999, em estudo muito semelhante ao
presente trabalho, concluiram que ¢ desnecessdria a dose de dois gramas de cefoxitina
habitualmente usada, bastando um grama, sem perda da efetividade e com menor custo.

O volume de sangue ou derivados de sangue transfundidos € outra varidvel que
se relaciona como fator de risco para infecgdo. Essa defini¢do ndo se refere, apenas, ao poder
de transmissio de doengas infecto-contagiosas, mas a conhecida capacidade
imunossupressora do sangue. Além disso, os doentes politransfundidos sdo mais graves,
submetidos a cirurgias de maior porte, mais longas e com maior potencial de
morbimortalidade (23,49).
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Os dados obtidos neste estudo mostraram um volume transfundido médio de
0,92 £ 1,73 unidades, valor inferior ao trabalho de Dellinger et. al., em 1986, cujos doentes
receberam, em média, 2,9 * 5,1 unidades de sangue, mas portadores de lesdes
extra-abdominais. Certamente que esses valores correspondem a casos restritos a esse tipo
de andlise, j& que se pode presumir que um nimero maior de lesdes associadas implicaria
maior gravidade e necessidade de maior volume de transfusdo. Em relagio ao volume de
sangue transfundido, em termos absolutos, houve diferenga entre os grupos 1 ¢ 2. A média e
desvio padrdo no grupo 2 foi aproximadamente o dobro da média e desvio padrio do grupo
1, refletindo um maior volume de transfusio de sangue. Deve ser citado, no entanto, que
mesmo ndo havendo significincia estatistica (P = 0,088), essa foi a varidvel mais préxima

ao valor de P estabelecido como estatisticamente significativo ( a = 0,05).

Nichols et al., em 1984, destacaram o volume transfundido como um dos fatores

de risco associados a complica¢des infecciosas em trauma penetrante de abdome.

Quanto ao Injury Severity Score (ISS), tem sido utilizado para a comparacio da
gravidade da lesdo anatdémica em diferentes estudos e ¢ reconhecido como sensivel para
avaliagdo de prognéstico de mortalidade (6,22). Baker et al., em 1974, analisaram a
aplicagdo do ISS em traumatizados graves como forma de avaliagio de servigos de
emergéncia. Este estudo analisou vitimas de acidentes de transito, concluindo ser o ISS um
método eficiente na correlagdo com a severidade das lesSes e mortalidade. Vitimas com ISS
inferior a dez raramente morrem, o que ja ndo ocorre quando o valor do ISS supera o nivel
de 25. No entanto, conforme Coimbra et al., em 1997, vérios aspectos ndo permitem que se
adote o ISS de forma absoluta, como previsor confidvel de mortalidade, j4 que sua
metodologia de célculo embute vieses, alids, caracteristicos dos diversos escores, que
limitam sua aplicagdo de forma abrangente. No presente estudo, o valor médio do ISS foi de
14,80 + 8,35, sendo que ndo ocorreu mortalidade nos 80 doentes analisados (Tabelal).

O TRISS (Probabilidade de Sobrevivéncia), indice que combina o RTS, ISS,
idade e mecanismo de trauma, é utilizado como um previsor de sobrevida e é 1til para fins
de auditoria e comparagdo de centros de trauma (15,22). Os valores do TRISS, no presente
estudo, 97,92 + 5,30, foram bastante altos, proximos & normalidade, mostrando uma maior
probabilidade de sobrevida nesses pacientes (Tabela 1).
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Deve ser destacado o papel do Abdominal Trauma Index (ATI) no presente
estudo. Foi utilizado para a estratificagio dos grupos e buscaram-se dados que, de acordo
com a literatura, pudessem confirmar que o mesmo € um escore fidedigno como previsor de

complicagbes infecciosas (23).

Moore et al., em 1981, descreveram o Penetrating Abdominal Trauma Index
(PATI), desenvolvido para avaliar e classificar lesbes abdominais decorrentes de trauma
penetrante. Essa utilizagdo concluiu que o valor 25 se constitui em divisoria para
complicagbes infecciosas. Escores iguais ou menores que 25 apresentavam 5,6% de

complicagbes comparativamente a 46% daqueles com valores maiores.

Borlase et al., em 1990, analisaram 300 vitimas de trauma abdominal, penetrante
e contuso. Foram realizadas alterages no PATI com ampliagdo de sua abrangéncia e uma
nova sistematizagdo modificou a pontuagdo para os fatores de risco dos érgéos envolvidos.
Esse escore, agora denominado Abdominal Trauma Index (ATI), passou a ser usado e
ampliada sua aplica¢@o para traumas contusos.

Croce et al., em 1992, revisando 592 doentes com trauma abdominal penetrante,
encontraram uma incidéncia de complicagdes infecciosas abdominais inferior a 5% quando
o ATI era inferior a dez, subindo para cerca de 8% para ATI de 16 a 25 e atingindo 27%
para ATI maior que 25. Além disso, os pacientes que apresentaram essas complicagbes
infecciosas abdominais tinham um ATI médio de 30, comparativamente aos que nio as

apresentaram, que por sua vez tinham um ATI com valor médio de 15.

Von Bathen et al, em 1998, destacaram a forte relagio entre o PATI e
complicagbes pos-operatdrias, em ferimentos abdominais por projétil de arma de fogo,
destacando que para PATI de zero a 15 houve 4% de complicagdes, comparativamente a
100% para escores de 61 a 75.

A maioria dos estudos utiliza 0 ATI (ou PATI) ¢ o analisa por sua reconhecida
relagdo com complicagdes infecciosas (12,23,67,81,83,99).

A utilizagdo de escores como o ATI, como referencial para a estratificagio de

grupos, ndo € usual. Em geral, o ATI € uma entre outras variaveis analisadas.
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Griswold et al., em 1993, referiram que pode ser valida a utilizagdo de critérios
objetivos como indices de trauma e fatores de risco envolvidos para dimensionar a duragéo

da antibioticoterapia.

De maneira semelhante, Sarmiento et al., em 1994, analisaram o uso de
antibidticos (gentamicina e cloranfenicol) em traumatismos abdominais, comparando a
utilizacio somente no pré-operatério com outro grupo no qual eram utilizadas doses
subseqiientes. A conclusdo foi de que para doentes com ATI inferior a 25 nfo bavia

diferenca em relagdo a complicagdes infecciosas.

Frise-se que um dos reparos ao ATI como indice de trauma seria o fato de ndo
incluir o impacto fisiolégico e anatdmico de lesdes extra-abdominais, como referiram Huber
e Thal em 1990, analisando traumas colonicos.

Ribeiro Junior et al, em 1996, estudando, retrospectivamente, 178 doentes
operados por trauma abdominal, destacaram a condigdo do ATI como capaz de selecionar
casos potencialmente graves, embora ressalvando que deva se restringir a casos

exclusivamente abdominais.

Coimbra et al., em 1997, ressaltaram, igualmente, que o ATI, por ndo incluir
lesdes de outros segmentos, tem sua utilidade prejudicada como previsor para complicagdes
infecciosas.

Dellinger et al, em 1986, realizaram estudo com vistas a avaliagdo de um
esquema antibiético de curta duragdo, em trauma penetrante de abdome e, para contornar
essa dificuldade, no caso, do PATI, utilizaram o Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation I (APACHE II) que em suas varidveis apresenta, entre seus componentes, dados
fisiolégicos, idade e estado de satide prévio.

No presente estudo, o valor médio do ATI foi 15,28+-9,67 (Tabela 1), muito
proximo de 16, que foi o valor médio do estudo de Dellinger et al., em1986.

O fato de este estudo ser restrito a traumatismos abdominais penetrantes permite
a inferéncia de que, realmente, neste caso, o ATI foi um previsor sensivel e confidvel para
complicagdes infecciosas, confirmando os dados dos diversos estudos publicados
(12,23,67,81,99).
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A caracteristica do ATI de previsor sensivel para complica¢des infecciosas,
conforme destacaram Croce et al, em 1992, tem como ponto de corte o valor 15,
dependendo do mecanismo de lesdo, isto €, para ferimento por projétil de arma de fogo um
ATI superior a 15 é um previsor sensivel para complica¢des infecciosas, enquanto o mesmo

¢ vélido para ATI superior a 25, em ferimento por arma branca e traumas contusos.

Moore, em 1981, responsavel pela introdugdo do PATI, destacou que o valor 15
deve orientar no sentido do surgimento de complicagdes e sugere que, nesses casos, é valida
a introdugao precoce de nutricdo enteral, a fim de diminuir o risco de maior incidéncia de

eventos infecciosos.

Essa faixa de ATI, maior que 15 e, certamente, acima de 25, como afirmam
Moore em 1981 e Fabian em 1996, respectivamente, é referencial no aumento das

complicagdes infecciosas.

Fabian et al., em 1992, ressaltaram a dificuldade em analisar doentes com lesdes
graves € que, por essa razdo, talvez devessem receber esquema com antibiéticos por longo
tempo. Apesar da dificuldade em analisar vitimas com graves lesdes, com ATI superior a 25,
com metodologia prépria e em uma andlise prolongada, conseguiram avaliar um namero
significativo de doentes de alto risco, o que ndo invalidou as vantagens do esquema
antibiético de curta duragéo.

Certamente que vitimas com ATI superior a 25 apresentam maior potencial de
gravidade e conseqiiente morbimortalidade, razio pela qual constituem menor niimero.
Exemplo disso ¢ o fato de haver, no presente estudo, somente onze doentes com ATI

superior a 25, sendo cinco no grupo Cefoxitina e seis no Gentamicina+Metronidazol.

Uma possivel explicagdo poderia ser a dificuldade de o protocolo ser cumprido
estritamente, pelas dificuldades préprias do caso. Muitos desses doentes nem chegam a
entrar em ensaios clinicos devido & complexidade de lesdes e Obito precoce. Os que sdo
incluidos, muitas vezes, em seu pés-operatério imediato, em nivel de Unidade de Terapia
Intensiva ou Sala de Recuperagdo, apresentam complicagbes e intercorréncias clinicas

necessitando reintervengdes, troca ou acréscimo de antibiéticos, o que acaba determinando a
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impossibilidade de conclusdes efetivas e exclusdo. Isso ndo significa faléncia do tratamento,
mas reflexo de grandes traumatismos, lesdes complexas, cirurgias longas e de grande porte,
procedimentos em etapas (laparotomia abreviada), o que limita a possibilidade de estudo

conclusivo (29).

Um dado comumente relacionado a infec¢do € a presenca de lesdes de visceras
ocas e, entre essas, a literatura destaca que a presenga de lesdo de c6lon é um dos principais
fatores de risco (16,37,38,94).

Oreskovich et al., em 1982, referiram em sua publicagdo que a incidéncia de
lesdio de colon, em ferimentos abdominais, foi de 15% a 39%, tendo sido a causa mais
comum de sepse. A taxa de infec¢fio variou entre 12% e 71%, com mortalidade de 3% a
15%.

O manual do curso Advanced Trauma Life Support (ATLS) do Colégio
Americano de Cirurgides, em 1997, destaca que ocorrem 40% de lesdes de colon em
ferimentos por projétil de arma de fogo (FPAF), em comparagéo a 15% nos ferimentos por
arma branca (FAB).

Fabian et al., em 1993, referem, em trabalho prospectivo de trés anos, com cerca
de 500 doentes, que a infecgdo se relaciona diretamente com lesdo de viscera oca. Os
resultados desse estudo mostraram que ndo hd infecgdo significativa naqueles sem
perfuragio de viscera oca, sendo de 9% quando ha perfuragdo e de 15% na perfuragdo

colonica.

Em relagio a lesdo de cdlon, no presente estudo, houve uma incidéncia total de
35 casos, (43,8%), sendo 20 casos (50%) no grupo Cefoxitina ¢ 15 (37,5%) no grupo
Gentamicina+Metronidazol, devendo ser salientado que nio houve significancia estatistica
entre os grupos analisados, em relagdo a essa varidvel, no que concerne a complicagdes
infecciosas (Tabela 7).

O tempo de internagio dos doentes certamente se relaciona com as
caracteristicas do trauma, da complexidade das lesdes, do tratamento instituido e
complicacdes decorrentes. Os dados obtidos demonstraram que o tempo médio de
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internagéo, nos grupos, foi em torno de oito dias, sendo que a presencga de infecgéo, como é
sabido, aumenta sobremaneira a internagdo hospitalar e, por conseqiiéncia, os custos € a
propria morbimortalidade (Tabela 7). No presente estudo, quando a infecgdo esteve presente,
0 tempo médio de internagdo praticamente dobrou, situando-se em torno de 16 dias.
Dellinger, em 1996, referiu que, em presenga de infecgdo, seu tempo de internagdo foi de
cerca de 16 dias, equivalente ao do presente estudo.

Outra questdo intensamente discutida € a que se refere a defini¢do do esquema
terapéutico de curta duragdo, especificamente no trauma (18,26,27,31,46,47,68,92).

Pode esse esquema ser considerado profilitico ou deve ser considerado

terapéutico? Ou, como pretendem alguns, ser considerado preventivo (86,92)?

Burke, em 1961, em seu trabalho pioneiro, langou as bases tedricas e praticas da
profilaxia cirdrgica, sendo que Fullen em 1972 e Altemeier, em 1988, através de suas
publicagGes, foram grandes propulsores desses principios.

Os resultados obtidos com a profilaxia, analisados diretamente em relagio a
questdes objetivas, como as infecgdes de sitio cirirgico e de sitio ndo-cirlirgico, mostraram-
se superiores a esquemas terapéuticos cléssicos, com associagfo de drogas e longo tempo de
uso (10,26,41). A maioria dessas situagdes sdo peculiares a cirurgia eletiva e urgéncias nfo-
traumaticas, em que a profilaxia j4 tem afirmac@o e reconhecimento, conforme publicagio
de Bohnen et al., em 1992.

Na cirurgia do trauma vérias questdes permanecem obscuras € a literatura tem
mostrado trabalhos que analisaram essas questdes controversas (10,27,35,50).Talvez uma
das questdes fundamentais seja a definicio entre os conceitos de profilaxia e terapia,
contaminacdo e infecgdo (76,88,104).

Nystrom, em 1996, examinou com detalhes a transigdo da contaminagfio para
infecgdo, ressaltando o papel secundirio dos antibiéticos no tratamento das infeccdes
abdominais. Alids, essa ¢ uma das questdes mais importantes, uma vez que, antes do papel
terapéutico do antibidtico, esta o diagnostico precoce, cirurgia adequada e cuidados clinicos
apropriados.
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Para que seja definido como antibioticoprofilaxia, € necessario que o antibi6tico

seja usado antes que ocorra a contamina¢do ou mesmo infecgdo dos tecidos (39,40).

Essa é uma questdo de dificil caracteriza¢do, em especial no trauma, ainda mais
que a antibioticoterapia inicia apés ter ocorrido o evento traumatico, o que a descaracteriza,
conceitualmente, como profilaxia (40). Os critérios para a avaliagdo precisa e conseqiente
diferenca entre contaminagdo e infeccdo sfo muitas vezes subjetivos, o que limita esse
critério e dificulta a realizagdo de ensaios clinicos comparativos e confidveis (77).

Dellinger, em 1998, ressaltou esse conceito, afirmando que, a despeito dos
cuidados tomados, os ensaios clinicos acabam apresentando variagbes entre seu
planejamento tedrico € a pratica. Isso determina a adog@io de condutas genéricas, que ndo

respondem & maioria dos pontos polémicos.

Schein e Wittmann, em 1993, definiram que infecg@io é a presenga de exsudato
purulento e isso indica a necessidade de curso terapéutico de antibidticos. Salientaram que a
diferenca entre contaminacio e infecgio deve ser estabelecida e que, na presenga de
contaminagio (existéncia de bile, conteudo entérico), basta profilaxia com um curso de
antibiéticos por curto tempo, no maximo até 24 horas, ou mesmo uma unica dose no pre-

operatorio.

Schein et al, em 1994, em ensaio clinico comparando quatro esquemas de
antimicrobianos e seu tempo de uso, destacaram que a distingdo entre contaminagdo e
infecgio e a estratificagio operatéria permitiram o sucesso para um uso minimo de

antibidticos no pos-operatorio.

Feliciano et al., em 1990, introduziram outro conceito. Consideram que nos
traumatismos abdominais, em particular quando estdo envolvidos traumas penetrantes, a
contaminacdo bacteriana j4 esta presente quando os antibiéticos sdo usados. Portanto, uma
peritonite pode j4 estar estabelecida em determinados doentes com demora na apresentagio,
no diagnéstico, ou na definigdo cirirgica. Entretanto, a maioria das vitimas apresenta muito
mais contaminagdo do que peritonite e, por essa razio, os trabalhos que abordam o papel dos

antibidticos usam os termos profilatico e terapéutico, indistintamente.
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Stone et al, em 1979, ja4 comentavam sobre o papel preventivo da terapia

antimicrobiana em certos casos, diferenciando da profilaxia pelo momento de inicio,

presenca de contaminagdo ou infecgdo e tempo de uso.

Ferrada e Birolini, em 1999, discutem o assunto, destacando que o fato das
leses viscerais ocorrerem antes do momento da cirurgia impede que esse esquema seja
profilitico, devendo ser encarado como terapéutico. Enfatizam, ainda, a validade do uso de
dose unica de antibiético no pré-operatério para a maioria das vitimas de trauma penetrante

de abdome.

Hadjiminas et al., em 1994, afirmaram que, no trauma, a real profilaxia é
impossivel, exatamente pela dificuldade em definir as questdes comentadas acima. Isso
significa que a polémica existe € que a indefinigio é um tema presente e, provavelmente,
ainda sem resposta definitiva.

Taylor, em 1997, analisando infecgdo em cirurgia, referiu que a verdadeira
mensagem € de que os antibidticos devem ser escolhidos com cuidado, j& que 0 mau uso tem
custo financeiro significativo, expde os doentes a efeitos adversos e desenvolve resisténcia
bacteriana. Conclui afirmando que todos os indicadores sugerem que a terapia adequada d4
resultados t30 bons quanto a excessiva terapia e significativamente melhor do que uma
terapia inadequada. Para este autor terapia adequada significa inicio precoce, dose correta e
curto tempo de uso.

Outro aspecto importante para a efetividade dos antibiéticos em doentes com o
perfil deste estudo € o que se refere a farmacodindmica das drogas utilizadas, j4 que sdo
completamente diferentes de situacdo eletiva, com estado hemodinamico e perfusdo tecidual
proprias. A literatura destaca esses aspectos (33,45,82,103).

Fry, em 1996, ressaltou a importancia do conhecimento da farmacocinética das
drogas em doentes criticos, o que exige dose inicial maior ¢ rigorosa observincia das

caracteristicas como meia-vida, metabolismo e excre¢do dos formacos utilizados.

No presente estudo houve a preocupagio em observar atentamente os principios
da farmacocinética, embora no tenha sido, diretamente, objetivo de analise.
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Nos 80 doentes analisados ocorreram 21 (26,3%) complicagdes infecciosas,
sendo semelhantes as infecgdes de sitio cirirgico com 11 (52,4%) casos e infecgbes de sitio
ndio cirtrgico, com 10 (47,6%) casos (Tabela 3). A analise comparativa entre os dois grupos
demonstrou que houve equilibrio entre infecgio de ferida operatoria e abscessos abdominais,
com 4 (10%) e 2 (5%) casos para o grupo Cefoxitina, respectivamente e 2 (5%) e 3 (7,5%)
casos para o grupo Gentamicina+Metronidazol, também respectivamente. Nas infecgoes de
sitio nfio cirtirgico ocorreu a predominincia de infec¢do respiratoria, com 35 (12,5%) casos
no grupo 1 e 3 (7,5%) no grupo 2, havendo 1 (2,5%) caso de infecgdo de trato urinério e de
acesso venoso em cada grupo.(Tabela 8).

Nichols et al, em 1984, publicaram estudo comparando dois esquemas de
antibiéticos, especificamente cefoxitina, de forma isolada e a associagdo gentamicina €
clindamicina, similar ao presente estudo. Concluiram que houve igualdade no indice de
infecgdo, entre 20% e 23%, assim como em toxicidade, tempo de internac¢do e custos.

Weigelt, em 1996, relatou uma incidéncia global de 10,9% de infec¢Ges
cirargicas em 1054 doentes submetidos a laparotomia por trauma abdominal penetrante.

Outros autores como Thadepalli, Fabian, Gentry e Dellinger registraram indices

que variaram de 4 a 36%.

Fabian et al., em 1992, realizaram estudo duplo cego entre duas cefalosporinas
de segunda geragdo, cefoxitina e cefotetan, comparando 24 horas de tratamento com outro
grupo tratado por 5 dias. Infecgdes cirirgicas ocorreram em 8 e 10% dos doentes,
respectivamente. A anlise dos diversos subgrupos mostrou uma variagdo nos indices de 14
a 30%.

Tyburski et al., em 1998, publicaram estudo comparativo entre duas associagoes
de antibidticos, no trauma abdominal penetrante. Foram incluidos 84 doentes, dos quais 68
efetivamente analisados, ocorrendo uma incidéncia de complicagdes infecciosas cirirgicas

de 18% e nosocomiais de 9%.
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Na maioria dos trabalhos citados ¢ que compararam o esquema de curta duragio
com o de longa durag8o, os resultados sdo sugestivos no sentido de que a utilizagdo de uma
s6 droga, de aspecto abrangente, com dose inicial maior, precoce e restrita ao perioperatorio
ou, No MAxXimo, as primeiras 24 horas, é o esquema mais apropriado, a luz do conhecimento
atual (10,26,35,47).

Gentry et al., em 1984, analisaram o uso de antibiéticos exclusivamente no
perioperatorio, destacando que nfo ha diferengas em relag@io ao esquema por 24 horas com o
de duragdo por mais dias.

Fabian et al., em 1993, demonstraram que, independentemente da intensidade do

trauma, ndo existe motivo para o uso de antibioticos além de 24 horas.

Schein e Wittmann, em 1993, destacaram, em sua publicagdo, trabalhos
anteriores que concluiram pela validade do uso restrito a curto periodo, inclusive
enfatizando, nesse estudo, ser perfeitamente valido o uso de antibiéticos somente no
perioperatdrio.

Dellinger, em 1996, analisando perspectivas no uso de antibiéticos, afirmou que
os ensaios clinicos tém mostrado que cursos longos de antibiéticos nfdo apresentam
vantagens. Refere que 80% dos pacientes que desenvolvem infecges graves apresentam
sérios fatores de risco e essas complicagdes infecciosas ndo sdo impedidas pelo uso
prolongado de antibidticos. Ressaltam que os antibiéticos devem ser retirados o mais cedo
possivel apds o trauma e que o doente deve ser observado e que a maioria das infecgdes

ocorrem independentemente do curso prolongado de antibiéticos.

Birolini e Birolini, em 1997, citam autores que, caso nfo seja encontrada lesdo
de viscera oca, a antibioticoterapia deve ser restrita a apenas uma dose e, caso haja lesdo

intestinal, deve ser mantida por apenas 24 horas.

No presente estudo, a incidéncia de complicagdes infecciosas estd compativel
com a literatura, embora exista dificuldade nessa comparagdo. As variaveis analisadas ndo
sdo necessariamente as mesmas, as drogas utilizadas sdo diferentes, o periodo de uso
apresenta variagdes, enfim, cada pesquisa tem suas caracteristicas e metodologia préprias
(29).
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As linhas mestras, no entanto, do presente estudo sdo semelhantes aos inimeros
trabalhos citados, ou seja, a comparagdo de esquemas antibidticos com vistas a incidéncia de

complicagdes infecciosas (31,35,68).

Ao se analisar as diversas varidveis que foram coletadas neste estudo, foi
evidente a semelhanga das duas amostras analisadas, como demonstra a tabela 7. As
variaveis demogriaficas, escores de trauma, bem como as varidveis relacionadas com o pré-
operatério e o pos-operatdrio nio apresentaram diferengas em suas médias. Pode-se afirmar,

com razoavel seguranca, que os grupos sdo homogéneos e comparaveis.

Saliente-se que a analise estatistica ndo mostrou significincia em relacdo as
complicacdes infecciosas entre os dois grupos, em todos os niveis estudados. Os dados
reforcam a idéia de que o esquema monoterapico, restrito ao perioperatério, é perfeitamente
valido, comparativamente a associagdo de antibidticos, com vistas as complica¢des
infecciosas definidas, conforme o demonstrado na tabela 8.

E verdade que uma séric de questdes permanecem obscuras e ainda ndo
devidamente esclarecidas.

Certamente que varias linhas de pesquisa poderdo ser seguidas na seqiiéncia do
presente ensaio clinico randomizado. Doentes com ATI elevados, acima de 25,
possivelmente demandarfio estudo especifico, de longa duragdo, a fim de definir incertezas
que seu numero reduzido, no presente ensaio, admite questionamentos, mesmo que do ponto
de vista estatistico nio tenha havido significincia. Possivelmente esses doentes devam ser
manejados individualmente, j4& que pode ser extremamente dificil obter numeros
significativos para conclusdo definitiva. Outro aspecto € a possibilidade de se desenvolver
protocolo que permita a inclusdo de lesdes associadas, a fim de estender a ampliagdo dessas
conclusdes para outras vitimas, ou entdo, mesmo, definir quais os verdadeiros tipos de
trauma e ou lesdes que ndo permitem esse enquadramento. Deve ser citado também o
recente trabalho de Bozorgzadeh et al., em 1999, que concluem pela auséncia de eficacia de
dois gramas de cefoxitina em relagio ao esquema com um grama. A comprovagdo da
eficicia do esquema com um grama de cefoxitina, aliada a0 menor custo, certamente faz
com que essa proposta merega ser mais bem analisada, em estudo subseqiiente.
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A anilise do verdadeiro papel do liquido coletado a nivel peritoneal pode,
também, ser objeto de linha de pesquisa. Nichols et al., em 1984, ndo conseguiram concluir
de forma definitiva sobre esses achados em seu estudo. Certamente que esse é um aspecto
interessante, podendo ainda ser relacionado com a presenga do enterococo e a definicdo de
seu verdadeiro papel na génese dos abscessos e da sepse abdominal.

Estudos nessas e outras direcoes, poderdo auxiliar a definir, precisamente, qual o
caminho correto para o futuro.
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7. CONCLUSAO



A andlise deste estudo comparativo entre dois esquemas de antibibticos no
trauma penetrante de abdome com lesdo gastrintestinal permitiu chegar a seguinte
conclusdo:

Na populagdo estudada foi semelhante a incidéncia de complicagdes infecciosas
de sitio cirtrgico, a saber, infec¢do de ferida operatéria e abscessos abdominais, bem como
infecgbes de sitio ndo-cirtrgico, isto é, infecgdo respiratéria, urindria e decorrente do acesso
venoso, sendo que a utilizagdo do esquema terapéutico com Cefoxitina sédica, restrito ao
perioperatorio, teve igual eficdcia ao esquema com a associagio de Gentamicina e

Metronidazol, por cinco dias, com vistas a estas complicagdes infecciosas.
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8. SUMMARY



Antibiotic therapy in trauma surgery is a controversial issue.

Many studies assert that it is possible to treat these patients with a single drug of
wide spectrum for a short course, producing the same results of traditional drug

combinations for long period at lower costs.

This study compared the efficiency of two kinds of antibiotic therapy in
penetrating abdominal trauma with hollow viscous injuries, regarding the incidence of
surgical infection in each group.

The drugs used were sodium cefoxitine during the perioperative period only and
a Gentamicine -Metronidazol combination for 5 days.

Eighty patients were followed, prospectively and randomly, during 12 months.
The patients were divided into two groups, with the Abdominal Trauma Index (ATI) as the
main element of comparison and evaluated for variables such as trauma mechanism, interval
time between trauma and treatment, shock at admission, surgical time, transfused blood
volume, colonic lesions and trauma scores like RTS, ISS and TRISS.

Septic complications occurred in 21 (26,3%) of the patients. There was an
equal incidence of septic complications in surgical site, i.e. infection of surgical wound and
abscesses (11-52,3%) and elsewhere, i.e., respiratory infections, urinary infections and in
sites of venous access (10-47,7%). In the latter group there was a predominance of

respiratory infection.

There were no differences between the two groups; incidence of septic

complications were similar in both of them.

ATI was very useful to characterize the groups and confirmed its condition as a

reliable parameter for septic complications.

The conclusion was that sodium cefoxitine is a valid option compared with
Gentamicine-Metronidazol specifically in penetrating abdominal trauma with hollow

viscous injury.
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ANEXO 1

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO
ASSESSORIA CIENTIFICA

COORDENADORIA DE ENSINO E PESQUISA

Of. Bib. 007 /99 Porto Alegre, 28 de abril de 1999.

Ref. Projeto de Pesquisa
AC CP N. 008/1998
“Antibioticoterapia no trauma abdominal penetrante: estudo comparativo entre dois

esquemas terapéuticos na perfura¢do gastro-intestinal.”

Prezado Autor:

O seu projeto de pesquisa foi analisado pelo Comiré de Etica em
Pesquisa do Hospital de Pronto Socorro, sendo considerado adequado do ponto de
vista ético e metodoldgico para execucdo no Hospital de Pronto Socorro.

Colocamo-nos a sua disposigdio para quaisquer informagées
adicionais.

Atenciosamente,

P i B Lo P

Roberto Pelegrini Coral,
e Pesquiisa. Presidente da Assessoria Cientifica.

tao Vicente Bassols,
” Cour ;
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE POS —- INFORMACAO

Convengiio de Helsinque - Somerset West, Africa do Sul, outubro de 1996

Este estudo tem como objetivo comparar dois esquemas terapéuticos de
antibiéticos em pacientes com trauma penetrante de abdome ¢ lesdo gastrointestinal.

Um esquema utiliza CEFOXITINA e outro uma associacdo de GENTAMICINA
e METRONIDAZOL.

Estas duas medicagbes sdo utilizadas normalmente, de forma rotineira, e nio
estdo sendo testadas.

Caso vocé ndo queira participar deste estudo, tal opgdo ndo ird prejudicar seu
tratamento.

Eu, , fui informado dos objetivos
especificados acima e da justificativa desta pesquisa, de forma clara e detalhada. Recebi
informagdes especificas sobre todos os procedimentos no qual estarei envolvido, dos
desconfortos ou riscos previstos, tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas
duvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualquer momento.

Além disso, sei que novas informagdes, obtidas durante o estudo, me serdo
fornecidas e que terei liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa,
sem prejuizo, face a estas informagdes, se assim entender.

O Dr. Hamilton Petry de Souza certificou — me de que as informagdes por mim
fornecidas terdo carater confidencial

Fui informado que caso existam danos & minha saude, causados diretamente pela
pesquisa, terei direito a tratamento meédico e indenizacdo, conforme estabelece a lei
Igualmente, caso houver gastos adicionais, estes serdo cobertos pela pesquisa.

ASSINATURA DO PACIENTE/ RESPONSAVEL
ASSINATURA DO PESQUISADOR

DATA

Anexos

119



ANEXO 3 - PROTOCOLO

ANTIBIOTICOTERAPIA NA PERFURACAO GASTRO- INTESTINAL

TRAUMATICA -

- PROTOCOLO -
Grupo I: CEFOXITINA
Nome : Idade:  Sexo:( M ( )F
Registro: Baixa: / [/ Alta:  /  /

Raga:( )B ( )M ()N ()A ()V
Mecanismo: ( ) FAB ( ) FAF () Contuso

Choque: ( )Ndo ( )Sm Grau: ( )I ( )II ( )OI ( )IV

PAS: RTS: | ISS: TRISS:

ATIL: ()<15 ()15-25 ( )>25 TRANSF. TRANS-OP: U
Lesoes :

Intervalo trauma-tratamento: min. Tempo cirtrgico: min.

Grau de contaminagdo: ( )Ndo ( )Minima ( ) Moderada ( ) Severa
Complicagdes infecciosas ( cirlirgicas ) + dia de PO:

() Infec¢do FO () Abscesso Abdominal
Complicagdes infecciosas ( ndo cirirgicas ) + dia de PO:

() Infecgdo Respiratéria ( )ITU ( )Infecgdo de acesso venoso

Cultura do liquido abdominal:

( ) Negativo ( )Positivo Microorganismo encontrado:
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ANTIBIOTICOTERAPIA NA PERFURACAO GASTRO- INTESTINAL

TRAUMATICA -
- PROTOCOLO -

Grupo I : GENTAMICINA + METRONIDAZOL

Nome : Idade: Sexo:( WM ( )F

Registro: Baixa:  / / Alta: /[

Raga:( )B ( )M ()N ( )A ()V
Mecanismo;: ( ) FAB ( ) FAF ( ) Contuso

Choque: ( )Nao ( )Sim Graw: ( )I ( )I ( HI ( )IV

PAS: RTS: | ISS: TRISS:

ATT: ()<I5 ()15-25 ( )>25 TRANSF. TRANS-OP: U
Lesoes :

Intervalo trauma-tratamento: min. Tempo cirargico: min.

Grau de contaminagdo: ( )Ndo ( )Minima ( ) Moderada ( ) Severa
Complicagdes infecciosas ( cirargicas ) + dia de PO:

( ) Infecgdo FO () Abscesso Abdominal
Complicagdes infecciosas ( ndo cirtrgicas ) + dia de PO:

( ) Infeccdo Respiratoria ( )ITU ( )Infeccdo de acesso venoso

Cultura do liquido abdominal:

( ) Negativo ( )Positivo Microorganismo encontrado:
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ANEXO 4

CALCULO DO REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

Parametros utilizados para o cilculo do RTS

Escala de Coma de Pressdo arterial Freqiiéncia Valores absolutos
Glasgow sistolica respiratéria
13a 15 >89 10a29 4
9al2 76 a 89 >29 3
6a8 50a75 6a9 2
4e5 1a49 la$s 1
3 0 0 0

RTS: Soma dos valores absolutos. Este indice € utilizado principalmente para a triagem dos

pacientes. Varia entre 0 e 12.

RTS = 0,9368 ECG + 0,7326 PAS + 0,2908 FR
onde:

ECG: Valor codigo da Escala de Coma de Glasgow.
PAS: Valor cddigo da presséo arterial sistolica.

FR: Valor codigo da fregiiéncia respiratdria.

Variacdo: 0 a aproximadamente 7,8.

Fonte: CHAMPION, 1989 (21).
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ANEXO 5

CALCULO DO ABDOMINAL TRAUMA INDEX (ATI)

Parimetros:

O ATI € um indice de trauma anatomico, utilizado para quantificar o traumatismo
de abdome. Para cada 6rgdo abdominal se attribui um fator de risco e uma escala de gravidade

de lesdes.

Calculo:

Multiplica-se o fator de risco de determinado 6rgdo pela gravidade da lesio,
representada pelo valor encontrado na escala. O ATI corresponde a soma dos produtos de

todos 6rgdos lesados.

ATI=(FR1 X G1) + (FR2X G2) + ...

Onde:

FR1: Fator de risco para o 6rgdo 1
G1: Gravidade da lesdo no 6rgéo 1
FR2: Fator de risco para 6rgédo 2

G2: Gravidade da lesdo no 6rgdo 2

Fonte: BORLASE, 1990 (12).
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Parimetros para cilculo do ATI

Orgio

Fator de Risco

Gravidade de lesdo

Duodeno

Figade

Intestino Grosso

Grandes vasos

Vias biliares extra-

hepéticas

Intestino Delgado

Ureter

Bexiga

Pequenos vasos

4

MR UNERARNENEWNFA NN SNRUNELAUNERRUNCUABNEARURNER AR ERARNERRBNERRERE RSB RS

Ferimento tnico

< 25% parede

> 25% parede

Parede duodenal e irrigac3o sangiineo
Duodenopancreatectomia

Tangencial

Transfixante (ducto integro)

Desbridamento maior ou ferimento ductal distal
Ferimento ductal proximal
Duodenopancreatectomia

Periférico ndo sangrante

Central sangrante ou desbridamento menor
Desbridamento maior ou ligadura da artéria hepatica
Lobectomia

Lobectomia com reparo de cava ou desbridamento bilobar

Serosa
Ferimento unico
< 25% da parede
> 25% da parede
Suprimento sangiineo
< 25% da parede
> 25% da parede
Secgdo completa
Interposigio de enxerto
Ligadura
Nio sangrante
Cauterizacio ou agente hemostatico
Desbridamento menor ou sutura
Ressecgdio parcial
Esplenectommia
Nio sangrante
Desbridamento menor ou sutura

Colecistectomia

< 25% parede do ducto biliar comum
> 25% parede do ducto biliar comum
Reconstrugdo biliodigestiva
Ferimento (nico

Ferimento transfixante

< 25% da parede ou 2-3 ferimentos
> 25% da parede ou 4-5 ferimentos
Parede e irmigagdo sangilinea ou mais de 5 ferimentos
Ferimento tnico

Fermmento transfixante
Desbridamento menor

Ressecciio
Ressecgdo > 35%
Contusdo

Laceragio
Desbridamento menor

Perda dssea maior

Hematoma pequeno ndo sangrante
Hematoma grande ndo sangrante
Sutura

Ligadura de vases isolados
Ligadura de vasos especificos
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ANEXO 6

ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS) E CALCULO DO INJURY SEVERITY
SCORE (ISS)

Parametros:

O Abbreviated Injury Scale (AIS) (ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF
AUTOMOTIVE MEDICINE, 1990) é uma escala com estratificacdo das lesdes em
determinados 6rgdos. Variando de 1 a 6 sdo, associados os valores mais altos as lesdes mais
graves, para cada 6rgéo.

Para o calculo do ISS, os 6rgdos sdo agrupados segundo os segmentos corporais onde
se localizam. H4 6 regides a serem analisadas: externa, cabega/pescogo, face, torax,
abdome/conteudo pélvico e extremidades/anel pélvico.

Cilculo:
O ISS é a soma dos quadrados dos maiores codigos do AIS de cada um dos trés
segmentos corporais mais gravemente acometidos.
ISS=A?+B*+C
Onde:
A, B e C correspondem aos maiores codigos do AIS dos trés segmentos corporais mais

gravemente acometidos.

Variacdo: 1 a 75.

Observacido: Codigos de AIS de 6 frequentemente sdo incompativeis com a vida. Portanto,
caso haja um segmento corporal com codigo do AIS de 6, automaticamente o ISS € 75,
independente dos outros segmentos.

Fonte: BAKER, 1974 (6).
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ANEXO 7

CALCULO DA PROBABILIDADE DE SOBREVIVENCIA (TRISS)

Ps=1/1+¢®

onde:

Ps: probabilidade de sobrevivéncia
e=2718282

b =1b,+b; (RTS) + b, (ISS) + b; (IDADE)

Considerando:

IDADE: 0 = se idade < 55 anos.
IDADE = 1 se idade > 55 anos.
RTS: Revised trauma Score.

ISS: Injury Severity Score.

Constantes para Trauma Penetrante:

b, = - 0,6029
b; = 1,1430

by =-0,1516
b3 =-2,6676

Fonte: BOYD, 1987 (15).
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