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Resumo

A atuagdo do farmacéutico nas comissdes de controle de infecgdo hospitalar
(CCIH), tem sido de grande importdncia na tentativa de conseguir um uso
racional de antimicrobiano em hospitais.

Apesar dos principios basicos da antibidtico- profilaxia estarem bem
estabelecidos, este constitui ainda wna parcela alta de uso inadequado quanto
a sua indicagéo e principalmente duragdo, geralmente superior & determinada.

O uso adequado destes farmacos contribui para diminuir o tempo de
internacdo do paciente, prevenir infec¢fo do sitio cirtrgico (ISC), diminuir a
sele¢do de microrganismos resistentes € 0s custos para a farmacia.

Neste estudo foi realizado a implantagdo de um protocolo para o uso de
antibidtico- profilaxia no Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo.

Os objetivos do estudo foram: promover uma antibidtico~ profilaxia
cirirgica racional, através da implantagio de um protocolo para o uso destes
farmacos em uma umdade cirirgica, com a colaboragfo direta de um
farmacéutico em conjunto com a CCIH, avaliar a adesdo da equipe de saude
ao protocolo em trés periodos distintos ( pré- protocolo, pos- protocolo e um
ano apds) e definir o consumo ¢ custos dos antimicrobianos utilizados em
dose diaria definida para os trés periodos. Consideramos “erro” qualquer item
discordante do protocolo.

Analisamos um total de 290 cirurgias para os trés periodos. Os itens
avaliados foram: indicagdo da profilaxia, escotha do antibidtico utilizado,
dose, inicio da primeira dose, repeticdo no intra- operatdrio, duragdo da
profilaxia e infecgdo do sitio cirtrgico. O numero de itens em ndo-
conformidade (“‘erros™) passou de 93.4% para 42.4% apods a padronizagdo. A
frequiéncia de zero “erros” para os ttens analisados passou de 3.3% para 50%
apos implantagdo do protocolo. Houve também uma diminuigdo no consumo ¢
custos demonstrados através da dose diaria definida (DDD) e média de custo
por procedimento profilatico. |

A padronizagfio implantada promoveu a adequagio da antibidtico- profilaxia
neste servigo de ortopedia, tendo ficado clara a importancia de se manter a
participa¢éio de membro da CCIH e do farmacéutico nas visitas 4 enfermaria
junto com a equipe médica a fim de estimular a wutilizago correta de
antibidticos como profilaxia em cirurgias.



Introducgéo:

1.1. Antibiético- profilaxia cirdrgica

As infecgdes pos-operatdrias do sitio cirirgico ainda sdo um desafioc em muitos
tipos de cirurgias, apesar do progresso nas técnicas cirargicas e do desenvolvimento de
antibidticos potentes. As infecgdes do sitio cirrgico (ISC) continuam sendo a maior
causa de morbidade pos-operatéria, correspondendo a  aproximadamente 25% das
infecgdes hospitalares (HOLZHEIMER, 1997). E, quando um paciente adquire uma
infecgdo hospitalar, prolonga-se o periodo de internagdo, aumentam os gastos com o
tratamento medicamentoso, hd gastos com exames laboratoriais e com diagnéstico por
imagem, além do custo do trabalho dos profissionais envolvidos, € custos com insumos ¢

regime de isolamento quando se identificam germes multirresistentes.

Fala-se em antibidtico-profilaxia cirargica quando, para prevenir a infecgdo do
sitio cirargico, administram-se antimicrobianos a paciente sem qualquer evidéncia de
infecgdo, mas sob risco de desenvoivé-la em decorréncia da cirurgia. Esta pritica ndo
tem como objetivo prevenir outras infecgdes que possam ocorrer no pds-operatorio,

como infecgbes urinarias, pulmonares, etc.

E classico o trabalio de BURKE (1961), primeiro autor a mostrar
experimentalmente a validade da atual pratica de antibidtico- profilaxia, comprovando

que o antibidtico administrado antes da contaminagfo dos tecidos é maximamente efetivo
(ULUALPL1992; HOLZHEIMER,1997).



A antibibtico- profilaxia cirirgica correta diminui de modo significativo a
incidéncia de infecgéo do sitio cirtrgico, mas é importante salientar que a profilaxia com
anttmicrobianos ndo substitui a boa pratica cirlirgica de utilizar corretos procedimentos
de desinfecgdo, seja das mdos do cirurgido, seja da pele do paciente. E tdo somente um
complemento da preparagdo adequada do paciente, da boa técnica cirtrgica e dos
cuidados pos-operatorios (ULUALP,1992; HOLZHEIMER,1997;
ANONYMOUS,1999; GUERRINI, 1994).

Apesar de a antibidtico- profilaxia ja estar bem estabelecida, o seu uso
inapropriado ainda é freqiiente. A principal inadequacdo diz respeito 2 manutengdo da
prescrigdo do antimicrobiano apds a cirurgia, muitas vezes por todo o tempo da
hospitalizagdio, ¢ até mesmo para ter continuidade apds a alta hospitalar, expondo os
pacientes desnecessariamente a antibioticos. Por outro lado, so contrastantes os dados
de CURRIER (1991) que em seu estudo mostron que um nimero substancial de
pacientes que poderiam beneficiar-se de antibidtico- profilaxia cirlirgica, nfio a estavam
recebendo.

O uso excessivamente prolongado de antimicrobianos em contexto de profilaxia
cirirgica altera as caracteristicas da flora microbiana do paciente ¢ aquela prevalente na
instituigdo, selecionando ¢ disseminando microorganismos resistentes, além de
potencialmente expor o paciente ao risco de apresentar efeitos adversos, e de elevar os

custos com a assisténcia ao paciente (GUERRINI, 1994).

Os antibidticos estdo indicados para uso em profilaxia de ISC quando o
procedimento estd associado a probabilidade de contaminag¢do, ou quando estiver
demonstrado que o seu uso reduz a incidéncia de infecgio pos-operatoria. Sempre o
beneficio esperado deve exceder os riscos ligados a administragdo do antibiético, ou seja,

deve haver uma relagfio beneficio/risco favoravel.



Os aspectos econdmicos da pratica médica tém-se tornado uma questio
importante. Termos como “custo- efetividade™ fazem hoje parte do vocabulario dos
profissionais de satide (MCGOWAN,1991; HESS,1990). A antibiético- profilaxia tem
sido analisada sob a Optica da relagdo custo- beneficio porque as conseqiiéncias
econdmicas do uso de antibidticos em contexto profilitico sio muito grandes
(MCGOWAN,1991). Em nosso meio os antibidticos estdio entre os medicamentos
hospitalares mais prescritos, boa parte deles como profilaticos. Essa pratica onera a
nstituicdo pois geralmente sdo medicamentos de custo elevado. Por isso o aspecto custo
precisa ser levado em conta quando houver a possibilidade de escolher medicamentos
com eficacia e seguranga semelhantes, porém a pregos diferentes. Inversamente, a
utilizagdo adequada da antibidtico- profilaxia, contribuindo para reduzir a incidéncia de
ISC, resultara em diminuigdo do tempo de hospitalizagdo, diminuird o uso terapéutico de
antibidticos, e resultarda em diminui¢io dos custos com a atengdo a satde do paciente
hospitalizado.

De acordo com MAYHALL (1992), quanto ao potencial de contaminagio os

procedimentos cirirgicos classificam-se em:

» cirurgias limpas: cirurgias eletivas, primariamente fechadas ¢ sem drenos. S3o
feridas ndo traumaticas ¢ nio infectadas, sem qualquer sinal inflamatoério. Ndo ha
quebra de técnica, nem abordagem de visceras ocas com concentragdes elevadas
de microorganismos (trato respiratorio, genitourinrio, trato gastrointestinal, boca
ou orofaringe).

» potencialmente contaminadas: cirurgias em que hi abordagem dos tratos ou
gastrointestinal, ou respiratorio, ou genitourinario, ou boca e orofaringe, em
situagbes controladas, ¢ sem contaminagdo adictonal. No caso de cirurgia
genitouringria, inclui aquelas com cultura de urina negativa, € no caso da cirurgia

biliar, quando ndo houver infec¢do das vias biliares.
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Sdo também incluidas nesta categoria a apendicectomia e as cirurgias em que
ocorreram pequenas quebras de técnica ou aquelas em que houve a colocagio de
dreno.

» contaminadas: sio consideradas cirurgias contaminadas aquelas envolvendo
feridas traumaticas recentes, abertas, contaminagdo grosseira durante cirurgia de
trato digestivo, manipulagio de via biliar ou genitourindria na presen¢a de
infecgdo. Inclui cirurgias que transcorreram com quebras maiores da técnica, e
quando € achada inflamagfo, mas nfo secre¢do purulenta.

» infectadas: sdo cirurgias nas quais se encontram, durante a operagdio, secregio
purulenta, tecidos desvitalizados, corpos estranhos, contaminagéio fecal, ou trauma

com atraso de tratamento.

Os principios basicos para o uso de antibidtico-profilaxia envolvem os seguintes
aspectos, entre outros:

» indicagdo da profilaxia considerando o risco de contaminagfo cirtirgica;

» escolha do antibiético de acordo com a flora microbiana esperada;

» momento do inicio da antibidtico-profilaxia;

» duragdo da antibidtico-profilaxia.

Todavia cada um destes aspectos ainda suscita discussfio, geralmente o antibidtico
profilatico é recomendado em procedimentos nos quais o risco de infecgdo ¢ igual ou
maior que 5% , ou naqueles em que o risco é menor, inas a ocorréncia de infecgio é
acompanhada de elevada morbi-mortalidade (HOLZHEIMER,1997; GORECKI,1999;
GYSSENS,1999; GUERRINI, 1994).
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O momento ideal para iniciar o antibidtico profilatico é a indugfio anestésica. Tem
sido demonstrado que a administragdo da primeira dose do antibiotico fora deste periodo
ndo reduz o risco de infecgdo cirdrgica poés-operatéria (BURKE,1961; ULUALP,1992;
GYSSENS,1999).

O intra-operatorio € o momento decisivo para a futura complicagfo infecciosa, pois é
neste momento que os microorganismos s#o implantados no campo operatdrio, quer
origindrios da microbiota do proprio paciente, quer a partir das médos do cirurgido, do
instrumentador cirrgico, dos equipamentos, ou do ar da sala cirurgica (PITTET &
DUCEL,1994).

Quanto a duragdo adequada da profilaxia, ainda ha controvérsias. Alguns autores
sugerem que seja administrada uma dose tnica de antibidtico, ou que no maximo seja
mantido por um tempo inferior a 24 horas (GORECKI,1999; GYSSENS,1999;
GUERRINI, 1994). Esta bem documentado na literatura especializada que o tempo de
uso de antibidticos para profilaxia de ISC ¢ quase sempre superior aquele preconizado

nos guidelines internacionalmente aceitos.

Fica clara a necessidade de se definir uma politica de antimicrobianos em
hospitais, instituindo indicagdes padronizadas ¢ monitoriza¢do do uso a fim de evitar o
uso excessivo e inadequado. E compiementando estas medidas, a orientagdo aos
prescritores, principalmente em hospitais-escola que oferecem residéncia em clinicas
cirirgicas, para que haja uma conscientizagdo desde cedo em prescrever de maneira

ractonal.



1.2. Antibiético- profilaxia em cirurgias ortopédicas

A antibidtico-profilaxia em cirurgias ortopédicas segue as mesmas recomendagdes
gerais (KUNIN,1978):

» O antibidtico estd indicado em cirurgias onde ha colocagdo de material de sintese
(pinos, parafusos, fios, placas, etc.);

» nas fraturas expostas ¢ em cirurgias contaminadas deve-se administrar o
anttbidtico como tratamento preventivo;

> aprimeira dose deve ser feita na indugfo anestésica;

» a dose tnica ¢ suficiente, exceto se a cirurgia durar mais que 3 horas ou se houver
perda de sangue que exceda 300ml;

» a droga utilizada para profilaxia nfio deve produzir importantes reacdes adversas
nem interagir com drogas anestésicas;

» dar preferéncia a via parenteral;

» aescolha da droga deve basear-se no espectro adequado para o procedimento e no

Custo.

Em cirurgias ortopédicas o antibidtico-profilatico é usado principalmente nos
procedimentos eletivos onde houver colocagdo de proteses ou quando for utilizado
qualquer outro material de sintese. No caso de fraturas expostas considera-se o uso de
antimicrobianos como tratamento preventivo. Muitos cirurgides acreditam que o uso de
fixadores externos para tratar fraturas fechadas espetha a situagio encontrada em
cirurgias de protese de articulagdo, onde o corpo estranho estd sendo utilizado para
estabilizar a fratura, ¢ a conseqiéncia da infecgdo, quando ocorre, & pgrave
(BROWN,1990).
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Sao fatores de risco potencial para ISC: obesidade, desnutricdo, terapia
imunossupressora, doenga reumatdide, diabetes, idade avangada, duragfio da cirurgia e
hospitalizagdo pré-operatoria prolongada. No caso de cirurgias ortopédicas acrescenta-se
a infecg¢do prévia no sitio da artroplastia. (YAMAGUTI, 1997).

O Staphylococcus aureus, patogeno que coloniza a pele, ¢ 0o microorganismo mais
frequentemente encontrado em ISC depois do tratamento cirirgico de fraturas fechadas.
Em pacientes politraumatizados ¢ naqueles com fraturas expostas, a incidéncia de gram
negativos ¢ de infecgdes mistas é grande (BOXMA,1996). E importante lembrar que o

Staphylococcus aureus é na grande maioria das vezes resistente as penicilinas.

Para a maioria das cirurgias ortopédicas os antibidticos de escolha sfo cefalosporinas
de primeira gerag8io, pois tém uma excelente atividade contra os patdgenos comumente
associados com infecgdes de préteses articulares, tém um perfil farmacocinético e
seguranga aceitavets (BROWN;,1990; OISHI, 1993; MINI,1997;
ANONYMOUS,1999).

Entre as cefalosporinas de primeira geragdo, a cefazolina é a mais indicada porque
apresenta amplo espectro de atividade, sendo ativa contra a maioria das cepas de
Staphylococcus aureus, produz escassos efeitos indesejaveis ¢ a incidéncia de reagoes
alérgicas a esse antibittico € baixa. Além disso possui uma vida média favoravel (1.5 a 2
horas), sendo necessana a sua repeticdo no intra-operatorio a apenas cada 3 horas de
cirurgia (BROWN,1990; PALUZZ1,1993; GUERRINI, 1994).



A verdade € que os cirurgides se deparam com um grande numero de antibidticos,
diferentes dosagens de administragio e tempo de duragdo. Muitos ndo estando
familiarizados com o espectro dos antimicrobianos ndo fazem distingdo entre
administracio profilatica e terapéutica (GILLESPIE,1997; GORECKI,1999). Devido a
esta “faita de informagdo™ sobre o tema, antibidticos profilaticos acabam sendo
utilizando como terapéuticos, prolongando seu uso, levando a selecdo de cepas

resistentes.
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1.3. A farmécia hospitalar e o controle de antimicrobianos

Uma das fungdes da farmécia clinica, sendo a principal, é assegurar que o uso dos
medicamentos seja racional, isto é, que os medicamentos sejam utilizados de modo
seguro ¢ apropriado, adequados de modo individual a cada paciente. (ORREGO, 1993;
HARTZEMA & MARTINI, 1992). Para isto o aprovisionamento profissional dos

medicamentos ¢ uma dispensagéo correta sio de fundamental importincia.

O uso racional de medicamentos no contexto da farmécia hospitalar, ¢ entendido
como o emprego, de modo individualizado, do medicamento adequado, de qualidade
assegurada, na menor dose terapéutica, minimizando a ocorréncia de efeitos adversos,
maximizando os efeitos benéficos € ao menor custo possivel, isto é, com relagio
custo/beneficio e custo/efetividade favordveis. Para a promogdo desta racionalidade ¢
fundamental que exista uma relagdo multiprofissional, onde farmacéuticos com outros

profissionais da saiide trabalhem em equipe.

Um servico de farmdcia bem estruturado, que possui um bom sistema de
distribui¢do de medicamentos, sabe quanto e de que maneira os antimicrobianos estio
sendo utilizados, e pode criar mecanismos capazes de ajudar no controle rotineiro do uso
destes farmacos. As formas como estas atividades podem ser executadas variam
conforme a estrutura de cada servigo de farmacia ¢ a estrutura de cada hospital. Por
exemplo, com a supervisdo do farmacéutico hospitalar, o sistema de distribuigio de
medicamentos por dose unitaria permite verificar a adequagdo da dose, da via de
administragdio ¢ da dura¢do do tratamento destes farmacos, permitindo o controle da sua

utiliza¢do no hospital.
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E no contexto das atividades proprias da farmdcia clinica, o farmacéutico
hospitalar pode interagir com os médicos prescritores propondo ajustes nas dosagens € na

posologia dos antimicrobianos de acordo com o perfil farmacocinético de cada farmaco.

O servigo de farmdcia hospitalar, quando integra a CCIH, desempenha papel muito
importante no controle da infec¢do hospitalar € na uvtilizagdo de antimicrobianos, uma
vez que ¢ encarregado da distribuigio destes medicamentos no hospital. Uma maneira de
participar € através da realizagfo de estudos de consumo e de padrio de prescrigdo de
antimicrobianos em hospitais, ajudando no controle do uso destes farmacos tanto em

terap€utica como em profilaxia cirirgica.
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1.4. Medidas de controle

Fazer estudos de utilizagdo de medicamentos no Brasil é um desafio,
principalmente em hospitais onde a qualidade das anotagdes no prontuario muitas vezes
deixa a desejar, e, portanto, o histérico dos pacientes pode ser muito pobre, além de ndo
ser difundida a pratica dos profissionais de satide trabalharem em equipe. Em se tratando
da promogdo de prescrigdo racional de antimicrobianos, o desafio ¢ ainda maior, pois a
equipe multiprofissional de saide devera fazer uma intervengio educativa dirigida aos
prescritores, e ndo apenas restringir o uso de antibidticos-profilaticos com intervengdes e

protocolos “ndo-explicativos”.

O farmacéutico hospitalar que atua em um servico de mformagdo sobre
medicamentos (SIM) pode prestar valiosa colaboragdo informando sobre medicamentos
utilizados em seu hospital ¢ também fornecendo programas de educagdo continuada nos
aspectos que a terapia antimicrobiana envolve (CARDONI, 1974). Uma outra maneira
importante de atuagiio do farmacéutico hospitalar é nas comissdes de farmacia e
teraputica (CFT) onde a sele¢do de medicamentos necessdrios sdo realizados em
conjunto com outros profissionais, corpo clinico, enfermagem e administragfo,
objetivando também uma utilizagdo racional de medicamentos no hospital e informando

sobre estes medicamentos selecionados através de manuais e protocolos de uso.

Programas bem estruturados para a solugfio do uso inapropriado de antibiético-
profilatico requer mudangas de comportamento individual de médicos (SILVER,1996).
Alguns trabalhos mostram medidas restritivas implantadas e monitoradas pelo servigo de
farmacia hospitalar, onde ha uma selegdo ¢ controle da liberagdo dos antibiGticos
profilaticos (ACHONG,1977; WELCH,1998).



13

Quando, porém, medidas educativas sdo implantadas em conjunto com as

restritivas, ¢ sdo resultado do trabatho integrado e continvo de uma equipe

multiprofissional, os programas de racionalizagdo da antibiético- profilaxia tém sucesso

(KUNIN,1978; LUER,1993; HESS,1990; CODINA,1999;GYSSENS,1999).

Segundo Gyssens, para que um programa de antibidtico-profilaxia cirfirgica tenha

sucesso deve-se levar em conta alguns pontos (GYSSENS;1999):

¥

formar um grupo multidisciplinar composto por membros da CCIH, farmacia,
cirurgides, anestesistas e enfermeiros

revisar a pratica, consultando e discutindo os padrdes mais recentes das
sociedades cientificas de todas as disciplinas envolvidas

identificar todos os procedimentos que necessitam do uso de antibidtico
profilatico, ou ndo, e adaptar os padrdes a cada local, de modo consensual com
0s cirurgides, sem imposigdes

usar um numero minimo de farmacos, regimes ¢ dosagens diferentes para os
procedimentos selecionados

os farmacos de escolha para profilaxia ndo devem estar disponiveis para
terapéutica

conseguir que um formador de opinifio introduza os padrdes de correta
antibiotico- profilaxia cirargica em sua prépria divisdo

transformar estes padrdes em instru¢des claras, em formato de tabelas e
distribuir em cada divisdo para os respectivos responsaveis

envolver todos os anestesistas no programa para que seja anotado na ficha
anestésica do paciente qual o antimicrobiano que foi administrado, a dose, e a
hora exata da administragéo

afixar no centro cirlirgico as instrugdes do protocolo de forma clara e objetiva

como regra, padronizar uma profilaxia simples e que nfio dé margem a duvidas.
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Para que um programa de antibidtico- profilaxia tenha éxito é necessario que a
equipe multiprofissional envolvida se mantenha em contacto regular para que possam ser
detectadas as falhas, e que se fagam as modificacBes necessarias para methora-lo. A
existéncia de um protocolo para o uso destes farmacos ndo garante que o mesmo seja

corretamente posto em pratica.
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1.5. Objetivos

Objetivo Geral: promover uma antibidtico- profilaxia cirGrgica racional, através da
implantagdo de um protocolo para o uso destes farmacos em um Servigo de Ortopedia e

Traumatologia, como resultado do trabalho conjunto do farmacéutico, de membros da

CCIH, e do corpo clinico.

Objetivos especificos:

1. Avaliar a adesdo ao protocolo
2. Quantificar o consumo dos antibidticos- profilaticos em dose diaria definida (DDD)

3. Comparar o custo da antibi6tico- profilaxia cirargica antes e ap6s o protocolo
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2. Metodologia

O Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo é um hospital geral com 711
leitos. O total de internagdes do hospital para o ano de 1998 foi de 21.431 e para 1999,
24.378 com uma média de permanéncia de 9.27 ¢ 8.76 dias para 1998 ¢ 1999. O Servigo
de Ortopedia e Traumatologia, onde implantamos o protocolo para antibibticos

profilaticos, realizou no ano de 1998, 637 cirurgias, ¢ em 1999, 1049 cirurgias.

Durante o periodo de implantagdo do protocolo, um farmacéutico € um médico
infectologista da CCIH estiveram constantemente no Servigo discutindo e avaliando a

utilizagdo destes antibidticos.
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2.1. O Servico de Ortopedia e Traumatologia

O Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE possui 37 leitos, o corpo médico é
composto por vinte e cinco médicos assistentes € um numero variado de médicos
residentes do primeiro ao terceiro ano. O Servigo de enfermagem possui uma enfermeira,

14 auxiliares, 04 atendentes e 01 técnico de enfermagem distribuidos em trés turnos.

O Servigo de ortopedia divide-se em grupos da seguinte maneira:
1. Grupo da Mio
2. Grupo do Ombro
3. Grupo da Coluna
4. Grupo do Quadril
5. Grupo do Joetho
6. Grupo do Pé

7. Grupo do Tumor

8. Grupo do Trauma

9. Grupo Infantil

10.Grupo da Medicina Esportiva
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2.2. Implantacéio do protocolo (intervencio)

O protocolo para o uso dos antibidticos profilaticos foi feito em conjunto com a CCIH,
farmacia e corpo clinico, sendo discutido em reunidio do Servigo de Ortopedia ¢
Traumatologia com a participagido de todos os assistentes e residentes.

Foram ministradas aulas teéricas sobre principios basicos da antibidtico- profilaxia aos
residentes e assistentes do servigo no periodo de pré —protocolo.

A farmécia montou uma rotina, supervisionada por um farmacéutico, para a dispensacio
destes medicamentos,onde cada paciente submetido & cirurgia e que necessitava do
antibi6tico, era encaminhado para o centro cirGrgico com o seu kit profilatico individual
(quantidade de antibiGticos necessario para o intra e pos- operatério). Para isso os
médicos faziam a prescrigdo do antibiotico profilatico em formulario especial (Anexo 1),
que era encaminhado pela enfermagem para a farmacia 24 horas antes da cirurgia. Nos
casos de emergéncia a unidade dispunha de kits reserva, sendo os mesmos repostos pelo

farmacéutico. A rotina obedecia o seguinte fluxo:
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Ao receber a prescrigdo, antes da dispensagdo, o farmacéutico avaliava a concordincia do

que foi prescrito com o protocolo. Se houvesse discordancia, o prescritor era contactado

pelo farmacéutico e/ou por um médico do CCIH. No caso de a equipe médica prescrever

antibidticos além do tempo previsto no protocolo, o fato era comunicado pelo

farmacéutico a CCIH, que avaliava junto com o prescritor a necessidade da continuidade

do antibidtico. Quando havia indicagdo para continuidade do antibidtico o mesmo era

modificado para uso terapéutico.

Protocolo de antibidtico profilaxia cirirgica implantado no servigo de ortopedia e

traumatologia (Anexo 2) :
»  Inicio :
Intra- operatério, 30 a 60 minutos antes da incisfo cirtirgica, na indugfio anestésica
» Indicacdo
Cirurgias limpas, maior que 100min, com colocagdo de material de sintese
Implantes
Fraturas grau I, II e III (terapéutica precoce)
» Dose na indugiio
lg de cefazoling, com excegdio de pacientes com mais de 80kg; para criangas fazer
ajuste de dose
»  Doses adicionais intra-operatérias (repeti¢io)
A cada 3h de cirurgia ou se sangramento massivo (maior que 300ml)
» Duracio

24h para cirurgias limpas, maior que 100min, ¢ 48h para implantes.
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Os periodos caracterizaram-se da seguinte maneira:

Pré- protocole, de julho a setembro de 1998, onde foi feito levantamento do uso dos
antibidticos- profildticos para as cirurgias deste periodo. Durante este periodo as visitas
semanais eram realizadas com todo o corpo clinico da unidade para que o farmacéutico ¢
o médico fossem conhecidos pela equipe do servigo. Neste periodo iniciou-se um
trabalho educativo com residentes e assistentes através de discussdes sobre antibidtico-
profilaxia. Foi neste periodo que se discutiu com os assistentes a protocolo a ser

implantada.

Pés- protocolo, de dezembro/98 a fevereiro de 1999 foi o periodo p6s implantagéio do
protocolo, com o monitoramento através das visitas do farmacéutico que coletava os

dados das cirurgias deste periodo ¢ participava das visitas médicas junto com a CCIH.

Um ano apés o protocolo, de julho a setembro de 1999, este periodo caracterizou-se
pela auséncia do farmacéutico na enfermaria, implantagiio de um sistema de distribuigso
de medicamentos por dose unitiria (SDMDU) pelo servigo de farmacia e continuagio do

monitoramento do uso de antibidtico- terapéutico pelo médico da CCIH.
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2.3. Populagiio estudada:

A populagdo foi conmstituida por pacientes operados pela equipe da Ortopedia ¢

Traumatologia, procedentes do ambulatério e do pronto socorro.

Os critérios para exclusdo foram os seguintes:

» Uso prévio de antimicrobiano

» Falha no seguimento pos operatorio, situagio freqiiente para cirurgias curtas com alta
em menos de 24 horas

» Reoperagdo em periodo menor que 72 horas

» Dados ausentes com relagio a utilizagiio do antibidtico no intra- operatorio que

deveriam estar presentes nas fichas anestésicas.



22

2.4. Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada pela autora através de visitas a enfermaria com um
médico infectologista, membro da CCIH.

Todas as informagdes pertinentes ao paciente, ao tipo de cirurgia e ao antibidtico
utilizado foram obtidas do prontudrio do paciente, da ficha anestésica ¢ da prescrigio

didria.

O paciente cirirgico teve os seguintes dados coletados em uma ficha (Anexo 3 ):

nome completo

registro

leito

idade

sexo

estado nutricional

data da internacio

data da alta

diagnéstico principal

outros diagnosticos ( co- morbidades)
data da cirurgia

tipo de cirurgia

inicio da cirurgia

duragio da cirurgia

ASA

transfusio

potencial de contaminagdo da cirurgia
antibidtico utilizado no intra operatério (dose, via , horario e repetigéo)
duracdo da profilaxia

infec¢do do sitio cirtirgico (ISC)
evolugdo do paciente

VYV VVVVVVVVVVVVVVVYYVYY
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A classificagdo de gravidade proposta pela American Society of Anesthesiology (ASA)

1963, foi fetta pela equipe anestésica em cinco categorias:

(1) auséneia de outra doenga além da que motivou a cirurgia

(2) alteragdo sistémica moderada causada por doenga geral, ou condigdo cirirgica
(3) alteracdo sistémica grave, ndo incapacitante

(4) alteragdio sistémica grave, levando a risco de vida para o paciente

(5) moribundo, expectativa de sobrevida de 24h com ou sem cirurgia

O estado nutricional do paciente foi analisado pela nutricionista do andar, verificando o
indice de massa corpdrea ( IMC = peso/ altura® ) e circunferéncia muscular do brago,
baseando-se nos seguintes resultados para o IMC (BLACKBURN, 1977; RIELLA,
1985):;

<185 = desnutrido
18,5 a 25 = eutrdfico
30 a35 = obeso

A duragfo da cirurgia foi considerada como o intervalo de tempo em minutos entre a
incisdo e o fechamento da pele, sendo este dado coletado da ficha anestésica.

No poés- operatério os dados relacionados ao uso do antibidtico- profilatico e a evidéncia
de infecglo era acompanhada pela a autora até a alta do paciente.

O diagnostico de ISC foi essencialmente clinico, realizado pelo médico infectologista da
CCIH, dados microbiol6gicos foram levados em conta para o auxilio diagnéstico e para

orientar a terapéutica.
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2.5. Consumo de antimicrobianos

Para calcularmos a DDD consideramos a seguinte formula (WHO,1995) :

DDD/ 100 leitos/dia= A . __100 _ , onde:
B T.C.F

A — Quantidade total do medicamento consumido (em UL g ), no periodo de tempo
considerado, na mesma unidade estabelecida para a DDD

B — DDD estabelecida para o medicamento

T - Periodo de tempo de observagio, em dias

C — Leitos disponiveis no Servigo de Ortopedia

F — Indice de ocupag:ﬁo no tempo considerado.
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2.6. Custos

Utilizamos os valores de compra da instituigdo no periodo estudado para cada antibiotico
profilatico e expressamos os resultados em US$ no periodo da compra. Demonstramos
O consumo em gramas para cada periodo.

Expressamos os custos/dia dos antibidticos- profildticos usando a DDD/100leitos/dia
multiplicando-se pela DDD estabelecida para o antibidtico e convertendo valor em USS.
Para sabermos a média do custo com o antibidtico profilatico em cada procedimento, o
custo com os antibidticos utilizados em cada periodo foi dividido pelo nimero total de

procedimentos que utilizaram antibi6tico no periodo.
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2.7 Analise Estatistica

Para verificar se existe associag@o entre os periodos com relagio as variaveis categoricas,
foi utilizado o teste do Qui- quadrado. Quando os valores esperados sio menores que 5,
utiliza-se o teste exato de Fisher, sendo considerado significativa a associagdo quando o
valor de p < 0.05.

Para verificar se existe diferenga entre os periodos (pré, pés e 1 ano apés o protocolo)
com relagdo ao numero de erros utilizou-se o teste de Mann- Whitney (também
conhecido como teste de Wilcoxon, que testa a diferenga dois a dois).

Consideramos os grupos diferentes quando o p < 0.05 (CONOVER, 1971; FLEISS,
1981;SIEGEL,1975).

UNICAMY

4IBLIOTECA CENTRA.L
2t a2 TTRCULANTE
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3. Resultados

3.1. Caracteristicas da populaciio:

Foram analisados 299 cirurgias, 74 no periodo de pré - protocolo, 113 no pos-
protocolo e 112 um ano apéds. Dentro dos critérios de exclusdo, 09 cirurgias foram
retiradas do estudo, perfazendo um total 290 cirurgias analisadas.

O total de cirurgias realizadas no servigo durante o estudo foram as seguintes, pré-

protocolo 166, pos- protocolo 162 ¢ apds um ano 300.

A proporgdo de pacientes do sexo masculino foi de 44.6%, 36.9% e 38.1%
respectivamente para os periodos pré, pés e um ano apés. Para o sexo feminino, a
proporgdo foi de 55.4%, 63.1% e 61.9% nos trés periodos respectivamente (tabela 1). A
media de idade global para os trés periodos foi de 52.5 anos + 25.7. A mediana e 08

limites minimo e maximo para idade nos trés periodos estio apresentados na tabela 2.

Para a gravidade, segundo a classificagio do ASA (American Society of
Anesthesiologist), a propor¢do de pacientes com ASA 1 foi a que prevaleceu nos trés

periodos, (tabela 1).

O estado nuiricional dos pacientes apresentou wma maior propor¢do de pacientes
eutroficos nos trés periodos. Quanto ao potencial de contaminagio, obtivemos uma
proporgdo maior de cirurgias limpas para os periodos estudados (tabela 1).

O tempo de internagdo pré- operatdrio por periodo demonstramos na tabela 3,
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Na analise por parti¢do do qui- quadrado de cada caracteristica nos trés periodos, ndo
conseguimos demostrar diferengas significantes entre os pacientes, para as varidveis

sexo, potencial de contaminagdo, ASA e tempo de internagdo pré- operatorio (tabela 1),

Para o estado nutricional do paciente, apesar de termos uma significincia (p = 0.008),
quando analisamos este dado com o nimero de itens em ndo- conformidade para a
antibiotico — profilaxia ndo houve diferenga significante (tabela 1).

Os tipos de procedimentos ciriirgicos analisados nos trés petiodos do estudo, estio

presentes na tabela 4.



29

3.2. Consumo e custos dos antibiéticos — profilaticos

Houve uma diminuigdo no consumo dos antibidticos- profilaticos apés a implantagdo do
protocolo. Demonstramos esta diminuigio em DDD/100 leitos/dia e consumo em gramas
(tabelas 05 e 06).

Na tabela 07 demonstramos o custo/dia através do calculo feito com a DDD por
procedimento ¢ na tabela 08 a média do custo com antibidtico- profilatico, sendo que
antes do protocolo gastava-se US$16.62 por procedimento com antibi6tico- profilatico,
passando este custo apds um ano para US$6.36.

Utilizamos os seguintes dados para o cilculo da DDD:

Indice de ocupagdo no servigo:

pre - protocolo 0.83, pos- protocolo 0.62 e 1 ano apés protocolo 0.87.
Leitos disponiveis no Servigo: 37

Periodo de observacio em dias:

pré- protocolo 90 dias, pés- protocolo 94 dias € apos 1 ano, 68 dias.
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Tabela 01- Distribuigio das caracteristicas demograficas dos pacientes operados pelo
Servigo de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital do Servidor Piblico Estadual de Sdo

Paulo, nos periodos pré, pos e apés 1 ano do protocolo. N = 290.

CARACTERISTICAS POS 1 ANO APOS x2 P
N (%) N (%) N (%)

SEXO

Masculino 33 (44.6) 41 (36.9) 40 (38.1) 0.77 0.679

Feminino 41 (55.4) 70 (63.1) 65 (61.9)

ESTADO NUTRICIONAL

Eutréfico 54 (73.0) 96  (86.5) 97 (92.4) 13.6 0.008

Desnutrido 07 (95) 04 (3.6) 04 (3.8)

Obeso 13 (17.6) 11 (99) 04 (38)

ASA

] 47 (63.5) 57 (51.4) 58 (55.2) 558 0.233

2 25 (33.9) 51 (45.9) 40 (38.1)

3 02 (2.7) 03 (2.7) 07 (6.7)

POTENCIAL DE

CONTAMINACAO

Limpa 73 ( 98.6) 106 (95.5) 108 (100) 11.45 0.075

P. Contaminada 01 (1.4) -=-- — — m——

Contaminada - - 02 (18) R p—

Infectada 03  (27)

TOTAL PACIENTES 74 (100) 111 (100) 105 (100) 290

X" = qui- quadrado; p = nivel de significincia; p. contaminada = potencialmente contaminada
ASA = estado clinico do paciente segundo a Sociedade Americana de Anestesiologia
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Tabela 02 - Mediana da idade dos pacientes operados pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo, nos periodos pré,
pos e apos 1 ano do protocoio.N = 290.

Periodo Md (min - max anos)
Pré 54 (1-93)
Pos 57 (0-93)
Pés (1ano) 51 (3-96)

Md = mediana; min = minino; max = maximo.
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Tabela 03 - Mediana em dias de tempo de internagio pré operatéria dos pacientes
operados pelo Servigo de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sdo Paulo, nos periodos pré, pos e apés 1 ano do protocolo. N = 290.

Periodo Md  (min - max dias)
Pré 95  (0-68)
Pos 7.0 (0-23)
Pos (1 ano) 3.0 (0-68)

Md = mediana; min = minino; max = maximo.



Tabela 04 - Procedimentos Cirtirgicos analisados nos trés periodos do estudo no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual

de S0 Paulo, nos periodos pré, pos e apds 1 ano do protocolo. N = 290.

Procedimento Pré Paés 1 ano apos Total
Osteossintese 45 73 49 168
Protese de quadril 06 12 Il 29
STC* 05 - 01 06
Corregdo pé torto 01 01 03 05
Joelho 03 04 10 17
Ombro 02 02 02 06
Tenorrafia 05 04 05 i4
Trocas/retiradas** 02 08 09 19
Biopsta 0ssea 01 04 04 09
Outros 04 03 11 26
Total 74 11 105 290

*STC = sindrome do tanel do carpo

** trocas ¢ retiradas de material de sintese, como placas, parafusos, etc

33
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Tabela 05 -Consumo em DDD dos antibiéticos- profilticos utilizados pelo Servigo de
Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital do Servidor Piblico Estadual de S&o Paulo, nos
periodos pré, pos e apos 1 ano do protocolo.N = 290.

Consumo em DDDY/ 100 leitos /dia

Antimicrobianos DDD(zg) PRE POS POS (1 ano)
Cefalotina 40 8.53 — —

3.0 9.42 7.90
Cefazolina

DDD = dose diaria definida
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Tabela 06 -Consumo em gramas dos antibiticos — profilaticos utilizados pelo Servigo
de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo,
nos periodos pré, pos e apos 1 ano do protocolo.N = 290.

Consumo em gramas

Antimicrobianos PRE POS POS (1 ano)

948 — ——
Cefalotina

— 610 519
Cefazolina
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Tabela 07- Custo/ 100 leitos/dia da antibiético- profilaxia utilizada por procedimento no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sdo
Paulo, nos periodos pré, pds e apds 1 ano do protocolo. N = 290,

Periodos Antibioticos DDD/100leitos/dia Custos
US$/100leitos/dia

Pré Cefalotina 8.53 36.49

Pos Cefazolina 942 2913

Apés 1 ano Cefazolina 7.90 24 .43

DDD = dose diana definida
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Tabela 08- Custo médio com antibidtico profilatico utilizado por procedimento cirlrgico
no servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sao
Paulo, nos periodos pré, pos e apos 1 ano do protocolo.N = 290,

Periodo Média do custo de antibiético- profilaxia
para cada procedimento (USS)
Pré 16.62
Pés 6.83
6.36

Ap6s um ano
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3.3. Infec¢éio do Sitio Cirargico

Para calculo das taxas de infecgfio de sitio cirargico, usamos como numerador o niimero
de ISC e no denominador o nimero de cirurgias.

No periodo pré , 4% das cirurgias complicaram com ISC, no pds 3.6% e no periodo de
um ano apds o protocolo foi de 2.8%.

No periodo pos- protocolo houve um “surto” de infecgdo do sitio cirtrgico superficial
ndo havendo associagdo com o uso adequado ou nido de antibidtico- profilatico. Quando
analisamos as taxas dos trés periodos com o nimero de itens em ndo- conformidade
(“erros™) ao protocolo, ndo observamos associagdo, x> =2.52, p = 0.28

( Figuras 01 ¢ 02).
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% infeccdo

Pré Pés Ap6s 1 ano

Figura 01 — Taxas de infecgdio do sitio cirurgico (ISC) com periodo do surto, no Servigo
de Ortopedia ¢ Traumatologia, nos periodos de pré, pés e ap6s um ano do protocolo.
Hospital do Servidor Piblico Estadual de So Paulo. N = 290.
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% infecgdo

Pré Pos Apés 1 ano

Figura 02 - Taxas de infecgdo do sitio cirirgico (ISC) com periodo sem surto, no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia, nos periodos de pré, pés e apds um ano do
protocolo. Hospital do Servidor Piblico Estadual de Sdo Paulo. N = 290,

UNICAMP
SIBLIOTECA CENTRA.
SECAO CIRCULANTZ
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3.4. Adequaciio da antibiotico- profilaxia

Nos 290 procedimentos cirurgicos realizados nos trés periodos utilizou-se antibidtico

para profilaxia em 237 cirurgias (81.7%).

Em relagdo ao antibidtico — profilatico utilizado, analisamos a conformidade ou ndo
(“erros™) quanto 4 indicagdo da profilaxia, ao esquema profilatico, ao inicio da primeira
dose, a dose utilizada, a repeti¢do no intra — operatério, ¢ a duragio da profilaxia.

Para a indicagdo da profilaxia temos 84.8%, 94.5% e 91.6% para pré, pds € um ano apds

o protocolo respectivamente, com p = 0.035 ( figura 03 ).

Quanto a escolha do antibidtico utilizado tivemos 98.3%, 100% e 100% para os periodos
de pré, pés ¢ um ano apods respectivamente, sem  sigaificAncia nos periodos
comparados, (p= 0.29), ja havia um esquema para profilaxia antes do protocolo e apds

sua implantagdo este uso manteve-se (figura 04 ).

Para o inicio da profilaxia a conformidade foi de 80%, 94.9% e 95.6% para os
respectivos periodos, p = 0.0027, havendo um aumento da conformidade (uso correto)

apos o protocolo( figura 05 ).

A dose do antibidtico utilizado antes do protocolo era correta em apenas 38.3%,
passando para 74.4% ap6s o protocolo € permanecendo em 80.9% um ano ap6s,

p =0.00000037 ( figura 06 ).
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A repetigdo intra — operatéria do antibiotico- profilatico com corre¢dio apenas de 10,2%
no periodo pré , passou para 69.2% apés o protocolo, permanecendo em 80.9% apés um
ano, p = 0.0000001, ( figura 07 ).

Ja para a duragdo da profilaxia tinhamos uma conformidade de apenas 33.3%, que apds o
protocolo chega a 83.3%, p = 0.0000001, ( figura 08 ).

Analisamos o numero de itens de uma mesma prescrigdo em ndo- conformidade (“erros™)
com 0 protocolo implantado. Levamos em consideragdo seis itens: indicagdo, esquema,
inicio, dose, repeti¢io ¢ duragdo da profilaxia. Chama a atengio que para zero “erros” no
periodo de pré- protocolo tinhamos apenas 3.3%, chegando a 50% apos o protocolo,

p = 0.0000001, ( figura 09 ).
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100

60

40

% conformidade

20-

Pré Pos Apoés 1 ano

P =0.035

Figura 03 — Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagiio quanto 3 indicagio da
profilaxia, nos periodos de pré, poés ¢ apos um ano do protocolo.N = 290.



44

100

o
i

%conformidade
F - [-;]
S o

20+

Pré Pas Apods 1 ano

P=0.29

Figura 04 - Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagio quanto a escolha do
antibitico, nos periodos de pré, pds e apos um ano do protocolo. N = 290.
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Figura 05 - Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagdo quanto ao inicio da
profilaxia, nos periodos de pré, pds e apoés um ano do protocolo. N = 290,
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Figura 06 - Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagdo quanto a dose da
profilaxia, nos periodos de pré, pos e apés um ano do protocolo. N = 290.
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Figura 07 - Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagio quanto a repetigio da
profilaxia, nos periodos de pré, pds ¢ apos um ane do protocolo. N = 290,
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Figura 08 - Taxas de conformidade ao protocolo da padronizagdo quanto a duracio da
profilaxia, nos periodos de pré, pés e apoés um ano do protocolo. N = 290,
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Figura 09 — Nimero de itens em ndo — conformidade (“erros™) a padronizagdo nos
periodos de pré, pos e um ano apos o protocolo. N = 290.
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4. Discussio

O servigo de farmacia hospitalar pode colaborar para uma methor utilizagdo dos
antibidticos profilaticos, criando protocolos junto com a CCIH e equipe medica, fazendo
acompanhamento das prescrigdes destes farmacos, criando sistemas de distribuigéo ¢
controle dos antibidticos, ¢ ajustando a posologia.

Com o farmacéutico hospitalar desempenhando suas fungdes como farmacéutico
clinico, e prestando a atengfio farmacéutica ao paciente, diminuimos o namero de "erros"
de prescrigiio de antibidtico- profilaxia cirirgica contribuindo para uma melhor utitizago
destes farmacos em hospitais.

As visitas médicas no servigo de ortopedia tiveram a participagdo do farmacéutico,
que através de seus conhecimentos de farmacologia pode contribuir para o uso racional
dos medicamentos prescritos, em um trabalho multiprofissional integrado, todos com o
mesmo objetivo: aten¢fo ao paciente. Isso resulta em diminuicdo da permanéncia do

paciente no hospital ¢ melhoria de sua qualidade de vida.

SANTIS et al.(1994), com o objetivo de promover a prescrigio racional de
antibidticos para tratamento de amigdalites pelos clinicos gerais, organizaram um “guia
de antibidticos”. Um farmacéutico discutia informagdes especificas sobre estes
antibidticos com os médicos, para estimular a adesfio aos protocolos propostos. Com
estas medidas observaram melhoria na qualidade do padrao de prescri¢ao de antibidticos
neste contexto clinico.

Apenas medidas restritivas quanto ao uso de antimicrobianos, limitando a
disponibilidade desses medicamentos em hospitais, nfo resolvem a questdio do uso
inadequado, seja terapéutico, seja profilatico. E necessario haver ampla discussao desses
temas com 0s prescritores, ¢ 0 acompanhamento de sua utilizagdo, tarefas muito bem

desempenhadas pelo farmacéutico clinico.
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Para isto é necessario que o mesmo saia de "sua" farmacia e se integre com as
comissdes de controle de infecgdo hospitalar, com as comissdes de farmdacia e
terapéutica, com as especialidades clinicas e cirturgicas, desenvolvendo trabalhos em
enfermarias, ambulatorios, salas de emergéncia, unidades de terapia intensiva, etc.,
prestando aten¢dio farmacéutica e preocupando-se ndo apenas com o medicamento
isoladamente, mas principalmente com a sua utilizagdo, pois o produto final desta
integragdo sera o aprendizado reciproco, j& que o trabalho em equipe presupde uma troca

de informagdes e experiéncias, acrescentando maior beneficio para o paciente.

Nem sempre existem medidas profilaticas para infecgdes que constituem a doenga
de base do paciente, ou para infec¢bes que complicam uma doenga que ele apresente. O
contrario acontece com as infec¢bes de sitio cirirgico que podem ser prevenidas, entre
outras medidas, pela utilizagdo de antibidticos como profilaxia. Todavia, a antibidtico-
profilaxia cirargica inadequada ainda ¢ motivo de preocupagdo. A mesma deve ser
encarada como medida suplementar, nunca substituindo medidas obrigatérias de assepsia
cuidadosa. Para aumentar a eficiéncia de sua utilizagio profilatica € necessana a perfeita
definicio de situagdes onde had beneficio comprovado, ¢ deve haver rigor no
cumprimento de normas de antibidtico-profilaxia especificas para cada caso

(GRINBAUM, 1997).

Provavelmente em fungfo do niimero crescente de novas drogas ¢ da falta de uma
politica de educagio continuada, seja a nivel governamental, seja a nivel de institui¢des
de ensino, ou das associagdes médicas, que promova a atnalizagio dos médicos, o

desempenho destes na prescrigdo dos antibidticos deixa a desejar (FREITAS, 1995).
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Podemos verificar que apos a implantagdo do protocolo houve uma melhora na
qualidade da prescrigio destes farmacos. No periodo pré- protocolo fazia-se a dose

inicial correta em apenas 38.3% chegando a 80% apds implantagdo do protocolo.

Se verificarmos a repeticiio da dose no intra- operatério era apenas 10.2% correta

antes do protocolo e apods o protocolo chegou a 80.9%.

O uso prolongado do antibidticos é sem duvida o mais documentado como sendo o
principal erro no uso de antibidticos como profilaxia. (McCAFFERTY & LANG 1988)
observaram uma duragdo média de 11,6 dias. Em nosso trabalho, conseguimos passar de
33.3% para 83.8% de adequagdo quanto a duragdo da profilaxia. E justamente na durago
da profilaxia que o farmacéutico colabora efetivamente, restringindo em comum acordo
com a CCIH a dispensacdo de antibidticos para prolongar desnecessariamente a
profilaxia cirargica, evitando exposigdo dos pacientes aos efeitos colaterais destes
farmacos, diminuindo estoques desnecessarios de antimicrobianos nas unidades de

mnternagdo e reduzindo custos para a instituigdo.

Em seu estudo PRADE et al. (1995), mostraram uma prevaléncia de uso
hospitalar de antimicrobianos de 48%, sendo que 30.7% dos pacientes que recebiam
antibidticos ndo apresentavam infecgdo ativa, e dentre estes, 46.1% eram pacientes da
clinica cirtrgica. O grupo farmacoldgico mais utilizado era o das cefalosporinas (31.1%).
Esse amplo uso de antibidticos faz destes farmacos um dos mais expressivos itens do

or¢camento hospitalar.

Avaliamos o consumo dos antibidticos utilizados em DDD/100leitos/dia, que € a

unidade técnica internacional de medida de consumo de medicamentos.
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Podemos observar uma redugio no consumo de antibidticos profilaticos apos a
implantagio do protocolo, porém ndo podemos comparar o custo por DDD do antibidtico
utilizado na fase pré-protocolo (cefalotina) com o custo por DDD do antibidtico pos-
protocolo (cefazolina) pots eles t€m diferentes valores de DDD. O calculo em custo/dia

que a DDD nos fornece pode contribuir para comparagdes com outras instituigdes.

Com relagdo a contengdo de custos vale ressaltar que ndo consideramos os custos
com aplicagdo (seringa, agulha, horas de enferrnagem), custos com aumento de
permanéncia, monitorizagdo laboratorial, ete. Verificamos que mesmo tendo um nimero
menor de procedimentos avaliados no periodo pré- protocolo gastamos mais ¢com o uso
da cefalotina por procedimento (US$ 16.62) do que com a cefazolina nos outros dois
periodos (US$ 6.83 e USS$ 6.36).

Vale ressaltar mais uma vez a importincia do trabalho em equipe, apesar das
barreiras que nos impedem de chegar até uma execugdo interdisciplinar dos servigos de
saude, muitas destas barreiras sendo criadas pelos proprios farmacéuticos que permanece
na farmacia achando que sé neste local pode desempenhar suas fung¢des, limitadas, sem
fazer nenhuma discussdo de prescrigdes e terapéutica e nenhuma orientagdo
farmacolégica.

No trabalho em equipe o fator de grande relevancia sem divida é a “humildade”,
pois os profissionais envolvidos necessitardo se adaptar a um novo esquema de trabalho,

mais participativo ¢ menos individualista.
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5. Conclusoes

Este trabailho nos permitiu concluir que:

1. A participagio do farmacéutico junto com a CCIH e corpo clinico foi importante
para a implantagio do protocolo de antibidtico- profilaxia no Servigo de

Ortopedia e Traumatologia.

2. A adesdo dos cirurgides ao protocolo foi muito boa, reduzindo o niumero de

“erros” na prescri¢gdo de antibiotico- profilaxia.

3. O consumo ¢ custos dos antibidticos em DDD/100leitos/ dia ira contribuir para

comparagdes com outros servigos ou instituigdes.

4. Os custos do consumo com antibidtico- profilaxia reduziu apds a implantagéo do

protocolo.

5. A antibidtico- profilaxia cirirgica isoladamente ndo € suficiente para prevenir a

[SC pos- operatoria.



6. Summary

The mappropriateness of surgical antibiotic prophylaxis has been
extensively reported, documenting wrong dosing, for too long, and with too
broad a spectrum of antimicrobial activity. To describe a multidisciplinary
experience in implanting a protoco! for prophylactic antibiotic prescription
in the orthopedic department of a general hospital. A consensus protocol
was developed. Prophylactic antibiotics were dispensed only with a proper
form, and the pharmacist provided for each surgery the antibiotic kit
assuring that the patient received the correct intra - and postoperative doses
of the indicated antibiotic. All surgeries in three study periods were
evaluated (pre protocol, early post-protocol, and a late post-protocol) and

compared. Cost of the prophylactic antibiotics was determined before and

after the implemented protocol. Two hundred and ninety nine surgeries
were evaluated. Forty percent of the patients were male, and the mean age
of all the patients was 52.5 + 25.7 years. More than 95% of the surgeries
were elective and clean. The frequency of the appropriateness of the
antibiotic prophylaxis according to the agreed protocol for the three study
was evaluated. The number of times there were items in each patient's
prescription which disagreed with the established protocol ("error") showed
a significant shift. In the pre-protocol period, only 3.3% of the surgeries
with antibiotic prophylaxis had no "errors”, but this value reached 50.0% in
the late post-protocol period (p < .0001). Combining educational and
restrictive interventions can markedly improve the surgical antibiotic

prophylaxis.
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ANEXO 8.1

Ficha de autorizagdo de antimicrobianos profilaticos de
uso controlado na ortopedia



Ficha de autorizagfio de antimicrobianos profilaticos de use controlado
ORTOPEDIA

PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOLICITANTE

Nome Regtstro Leito

Data da Cirurgia / /

Antimicrobiano Cefazolina ( ) Qutros

Cirurgia realizada : )
( )Cirurgia limpa curta (<100 minutos) NAO FORNECER
( )Cirurgia limpa longa (>100 minutos) = FORNECER 6,0 g

( Ymplante FORNECER 9,0¢g
( Fraturalell FORNECER 9,0g
( )Fratura II1 FORNECER Clindamicina 600mg 13amp.

Gentamicina 40mg 12amp.

O antimicrobiano profilatico sera dispensado para o seguinte esquema:

I.Dose inicial para indugio anestésica

2.Doses adicionais para repetigio no intra-operatdrio, a cada 3 horas de operagio.
3.Doses adicionais 1o pds-operatorio :

Cirurgia limpa> 100 minutos: cefazolinal 0 g a cada 8 horas por 24 horas
Implante articular: Cefazolina 1,0g a cada 8 horas por 48 horas
Fraturale II: cefazolina 1,0 g a cada 8 horas por 48 horas

Fratura HI: Clindamicina+gentamicina por 72 horas

4. Ndo sera liberada profilaxia por periodo superior a 72 horas.
5. Nao sera liberada para cirurgia limpa < 100 minutos.

Nome/assinatura CRM: Data: / /

PREENCHIMENTO PELA FARMACIA

( ) Ficha incompleta. Retornar para corre¢fo. Nio liberar até receber a nova ficha.
( ) Antibidtico / Dose

Recebido: Dhispensado:
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ANEXO 8.2

Protocolo de antibidtico- profilaxia em cirurgias
ortopédicas
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ANEXO 8.3

Formulario de coleta de dados
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Nome: Leito:
RG: Idade; Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Estado Nutricional: (1 emtrdfico (] desnutrido Ll obeso
Data de internacdo: __ /  / Daladealta:  / _/

Diagndstice Principal:

Qutros Diagnosticos {(co-morbidades):
I.Diabctes: [J Sim  [] N#o 2 Hipertenséo arterial: [] Sim  [J N&o  3.Osteoporose: [ Sim [ Nio

4. Alcoolismo: [ 8im [] Ndo SNeoplasia: [ Nae [ Sim
6.0utros (especificar):

cirurgia (data: /[ )

Tipo de Cirurgia: [] Trauma [l Eletiva [ Implante [ Reoperagio

Fratura: [ 1 Nao [.] Sim (especificar o tipo): Nimero de ossos
envolvidos:
Inicio da cirurgia: ___: h Duragdo da Cirnrgia: (min) ASA;

Transfusdo: [ ] Ndo [} Sim, (especificar tipo cquantidade)

Potencial de Contaminagio da Cirurgia:
LJ Limpa [] Contaminada  [] Potencialmente Comtaminada [ Tnfectada

Antibidticos no intra-operatério: [ Nio

Repetiu antibiotico? [ Nao L] Sim,

Duragio profilaxia; dias Iniciou nopos: [ Nao [ Sim, dias.

Infeccdio no sitio cirargico? [ ] Ndo [ Sim, gual
microorganismo?
Sensivel a gue?

Outras infecgdes? | Nio LJSim,quais?
Sensiveis a que?

Evaliicio do Paciente: ] ébito  [Jcura [J melhora [l inalterada [Jpiora [ desconhccida

[ ] outra




ANEXO 8.4
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ABSTRACT

Background. The inappropriateness of surgical antibiotic prophylaxis has
been extensively reported, documenting wrong dosing, for too long, and
with too broad a spectrum of antimicrobial activity.

Objective. To describe a multidisciplinary experience in implanting a
protocol for prophylactic antibiotic prescription in the orthopedic
department of a general hospital.

Method. A consensus protocol was developed. Prophylactic antibiotics
were dispensed only with a proper form, and the pharmacist provided for
each surgery the antibiotic kit assuring that the patient received the correct
intra - and postoperative doses of the indicated antibiotic. All surgeries in
three study periods were evaluated (pre protocol, eatly post-protocol, and a
late post-protocol) and compared. Cost of the prophylactic antibiotics was
determined before and after the implemented protocol.

Results. Two hundred and ninety nine surgeries were evaluated. Forty
percent of the patients were male, and the mean age of all the patients was
52.5 £ 25.7 years. More than 95% of the surgeries were elective and clean.
The frequency of the appropriateness of the antibiotic prophylaxis
according to the agreed protocol for the three study was evaluated. The
number of times there were items in each patient's prescription which
disagreed with the established protocol ("error") showed a significant shift.
In the pre-protocol period, only 3.3% of the surgeries with antibiotic
prophylaxis had no "errors", but this value reached 50.0% in the late post-
protocol period

(p < .0001). Combining educational and restrictive interventions can
markedly improve the surgical antibiotic prophylaxis.

Key words: antibiotic prophylaxis, orthopedic surgeries, educational
interventions, cost



INTRODUCTION

The prophylactic use of antibiotics is but one of many measures to reduce
the risk of surgical site infection (SSI), the most common nosocomial
infections among surgical patients."' Though a lower incidence of SSI with
the use of prophylactic antibiotics is well documented, the
inappropriateness of antibiotic prophylaxis has also been extensively
reported in many situations. Antibiotics are often used in wrong doses, for
too long, and with too broad a spectrum of antimicrobial activity *'®'>"
Antimicrobial resistance, superinfection and unnecessary costs are
common consequences of inappropriate surgical antibiotic prophylaxis.'*¢
Many mulfidisciplinary educational and managerial interventions have

been used in attempts to modify this scenario !>

The use of antibiotics as prophylaxis for SSI in orthopedic surgeries is
indicated when prostheses are implanted, or when any sort of
osteosynthetic materials such as nails, wires, plates and screws are used. In
these cases cefazolin, a first generation cephalosporin, is the antibiotic of

choice. 1,7,11,18,20

This paper describes a multidisciplinary experience in implanting a
protocol for prophylactic antibiotic prescription in the orthopedic

department of a general hospital.



METHODS

Hospital

The study was conducted mm a 711 bed general public hospital. The
orthopedic ward had 37 beds and performed an average of 87 surgeries per
month during 1999. There were no formal guidelines for surgical antibiotic

prophylaxis in the orthopedic surgeries.

Protocol

The protocol for surgical antibiotic prophylaxis was prepared at the request
of the head of the orthopedic department, and was the consensus result of a
multidisciplinary discussion group involving the medical staff, members of
the Infection Control Committee and the pharmacist, and complied with

2141 To promote compliance with the

internationally agreed guidelines.
protocol, the multidisciplinary team offered lectures on the subject to the
residents, and discussed the rationale of perioperative antibiotic

prophylaxis during the daily ward visits of the medical staff.

The role of the hospital pharmacy

The hospital pharmacy developed a form for dispensing prophylactic
antibiotics based on the protocol. The surgeon signed the antibiotic order
form the day before surgery for elective surgeries, and the pharmacist
assured that the patients received the correct intra - and postoperative
doses of the indicated antibiotic in the operating room. The pharmacist

dlso provided emergency antibiotic kits whenever needed.



Each time a prophylactic antibiotic prescription that was not in accordance
with the protocol reached the pharmacy, the pharmacist asked the
prescriber the reason for the prescription. If the prescriber insisted on the
prescription, a physician from the ICC was called to discuss the issue until
a consensus decision was reached. This decision involved either the

withdrawal of the antibiotic or modification of the antibiotic schedule.

Data collection

The data were collected by the pharmacist from the medical records, from
the daily prescription sheets, and during the daily medical ward visits.
Prescriptions which diverged from the protocol were considered "errors”.
Six aspects concerning antibiotic prophylaxis were evaluated, and included
the indication of antibiotic prophylaxis, the choice of the antibiotic, the
timing of the first prophylactic dose, the prescribed dose, the need for extra
intraoperative doses when indicated, and the number of postoperative
doses. The SSI rates during the three study periods (see below) were
recorded.

The amount of prophylactic antibiotics prescribed during the study periods
was expressed in daily defined doses (DDD)/100 bed-days. *°

Study design

All surgical orthopedic patients not on antibiotic treatment were inctuded
in the study. Three study periods were designed. The first, from July to
September 1998, described the pre-protocol pattern of prophylactic

antibiotic prescriptions.



During this three-month period, the multidisciplinary team established
close contact with the staff of the orthopedic department. The prophylaxis
protocol started on September 1998, and a three-month period was allowed
to consolidate the new praxis.

An early post-pretocol survey was conducted from December 1998 to
February 1999. From then on, the multidisciplinary team only went to the
orthopedic ward when requested, on average once a week. A third late
post-protocol survey was carried out five months later, from July to
September 1999, in order to evaluate the compliance with the agreed
protocol after a period without the daily presence of the pharmacist and the

Infection Control Committee representatives.

Exclusion criteria

Surgical orthopedic patients were excluded from the study if (1) they had been on
therapeutic antibiotics before the surgery, (2) the postoperative follow up was
missed, for example, by discharge within 24 h of surgery, (3) the patient needed a
further surgery within 72 hours, or (4) information about the intraoperative use of

antibiotics was lacking.

Cost evaluation
The cost of the prophylactic antibiotics was expressed as cost/surgery and
as the cost of the DDD of prophylactic antibiotics in each study period.

The values were expressed in USS.



Statistical analysis
The chi-square test and Fisher's exact test were used as appropriate.
Statistical significance was considered when p < 0.05. The statistical

analysis was done using the software Epilnfo, version 6.1 (CDC, Atlanta,
GA).

FEthical aspecls
This study was approved by the Ethics Committee of the hospital.



RESULTS

Patients and surgeries

Of the 299 surgeries evaluated, 74 were in the pre-protocol period, 113
were in the early post-protocol period and 112 were in the late post-
protocol period. Nine patients met the exclusion criteria. Forty percent of
the patients were male, and the mean age of all the patients was 52.5 +
25.7 years. There were no significant differences in the age or gender
composition of the patients in the three study periods.

Sixty-eight percent of the surgeries were for osteosyntheses and total hip
arthroplasties. More than 95% of the surgeries were elective and clean.
There was no significant difference in the rate of incidence of SSI in the
three study periods (4.0% in the pre-protocol, 3.6% in the early post-
protocol, and 2.8% in the late post protocol periods).

The number of "errors” in the three study periods and the respective

incidence of SSI were not related (x*=2.52, p=0.28).

Surgical antibiotic prophylaxis

Prophylactic antibiotics were prescribed in 237 surgeries (81.7%). The
DDD/100 bed-days for the prophylactic antibiotic in the pre-protocol
period (cefalotin) was 8.53, and in early post-protocol and in late post-
protocol periods (cefazolin) it was 9.42 and 7.90, respectively.

The frequency of the appropriateness of the antibiotic prophylaxis
according to the agreed protoco! during the three study periods is shown in

the Table.



The number of "errors” was analyzed by recording the number of times
there were prescriptions which disagreed with the established protocol for
each patient. In the pre-protocol period, only 3.3% of the surgertes with

antibiotic prophylaxis had no "errors", but this value reached 50.0% in the

late post-protocol period (p < .0001) (Figure).

Cost of the antibiotic prophylaxis

Cost per surgery: For the 61 surgeries in the pre-protocol period, the
expenditure was US$ 16.62/surgery. For 176 surgeries with antibiotic
prophylaxis in the two post-protocol periods, the expenditure fell to USS
6.61/surgery.

Cost of the DDD: Tn the pre-protocol period, 8.53 DDD/100 beds/day of
cefalotin cost US$ 36.49. In the early post-protocol peried, 9.42 DDD/100
beds/day of cefazolin cost US$ 29.13, and in the late post-protocol period,
7.90 DDD/100 beds/day of cefazolin cost US$ 24.43



DISCUSSION

The improvement in the pattern of surgical antibiotic prophylaxis resulted
from the joint efforts of a multidisciplinary team which provided
educational intervention, and the hospital pharmacy which made
managerial adjustments to dispense prophylactic antibiotics according to
the protocol and to check compliance with the agreed protocol.
Educational plus restrictive interventions give the best results for rational

antibiotic prophylaxis. °

The frequency of the proper indication of prophylactic antibiotics in
orthopedic surgeries was not affected by the protocol, probably because
most of the surgeries performed in this orthopedic department used
osteosynthetic materials or implant prostheses, and in both situations
antibiotic prophylaxis is indicated. The same observation applies to the
choice of  antibiotic. For orthopedic surgeries, first generation
cefalosporins are recommended, and before the protocol the prescribed
antibiotic ~ was cefalotin. Despite the well known pharmacokinetic

LILZ which was recommended in the agreed

advantages of cefazolin.
protocol, the use of cefalotin in the pre-protocol period can not be

considered wrong.

There were significant differences in the prophylactic antibiotic
prescriptions after the implantation of the protocol, particularly in the dose,
the intraoperative repetition of the antibiotic, and the number of
postoperative doses. The excessive duration of antibiotic prophylaxis is

one of the most common errors in surgical antibiotic prophylaxis.w
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It is noteworthy that the compliance with the protocol remained high
months after the enforcing multidisciplinary team stopped its daily visits to
the orthopedic ward. Apart from the probable clinical benefits for the
patients, there was marked reduction in the cost of the antibiotic
prophylaxis, thus strengthening the need for enforcing the proper use of

antibiotics in the prophylaxis of SSI. Since the cost of the two antibiotics
for the hospital was almost the same, the reduction in costs resulted

mainly from the proper number of post-operative doses.
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TABLE
Frequency (%) of the appropriateness of antibiotic prophylaxis in orthopedic

surgeries during the three study periods.

Study period

[tems Pre-  Early post- Late post- p

protocol  protocol  protocol

Indication of antibiotic prophylaxis 84.8 94.5 91.6 NS
Choice of antibiotic 98.3 100.0 100.0 NS
Timing of the first prophylactic dose ~ 80.0 949 95.6 < .05
Prescribed dose 383 74 .4 80.9 < .05
Extra intraoperative doses 10.2 69.2 80.9 < .05
Number of postoperative doses 333 83.3 83.8 < .05

Abbreviation: NS, not significant




FIGURE: Distribution of the number of "errors" relative to the agreed

antibiotic prophylaxis protocol during the three study periods.
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