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RESUMO

Ferreira FAPB, Marin MLG, Strabelli TMV, Carmona MJC - Como o
Anestesiologista Pode Contribuir para a Prevengao de Infecgao no
Paciente Cirargico.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O paciente cirdrgico com infec-
¢do hospitalar, além de aumentar os custos hospitalares, pode nao
recuperar sua condi¢do prévia e até morrer. Além dos riscos indi-
viduais bem estabelecidos, o desenvolvimento de infec¢cdo pos-
operatdria depende do procedimento a que sera submetido, das
condigcoes hospitalares e do cirurgido. Apesar de haver muitos pro-
tocolos visando o controle da infeccdo, falta padronizagao de in-
tervengdes intraoperatdrias visando a otimizac&o desse paciente.
Assim, esta revisdo teve como objetivo discutir algumas dessas
intervengbes que sdo eficazes e necessdrias, alertando o
anestesiologista da sua importancia na prevengao da infecgdo hos-
pitalar.

CONTEUDO: Nesta revisdo foram abordadas as causas de infec-
¢d0 no paciente cirdrgico e discutiu-se como a adequada adminis-
tracdo de antibiéticos, o controle térmico e glicémico e as
estratégias de ventilagdo mecénica, hidratagdo e transfusdo podem
reduzir as taxas de infec¢do no paciente cirtrgico.

CONCLUSOES: O anestesiologista é o profissional que deve in-
tervir no intraoperatério com medidas simples para otimizar o aten-
dimento do paciente cirtirgico e diminuir indices de infecgao.

Unitermos: ANTIBIOTICOS: profilaxia infeccdo; COMPLICACOES:
infeccéo da ferida operatoria.
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SUMMARY

Ferreira FAPB, Marin MLG, Strabelli TMV, Carmona MJC — Ways the
Anesthesiologist Can Contribute to the Prophylaxis of Infection in the
Surgical Patient.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Besides the increase in hos-
pital costs, surgical patients with nosocomial infection may not
recover their previous condition and their condition can even evolve
to death. Besides well-established patient-related risks,
postoperative infection is also dependent on the surgical procedure,
the hospital conditions and the surgeon. Despite several protocols
to prevent nosocomial infections, standardization of intraoperative
interventions to optimize those patients does not exist. Thus, the
objective of this review was to discuss some of those interventions
that are effective and necessary, alerting anesthesiologists of their
importance in preventing nosocomial infections.

CONTENTS: In this review, the causes of infections in surgical
patients as well as the adequate administration of antibiotics,
temperature and blood glucose control, and strategies of
mechanical ventilation, hydration, and transfusions that can reduce
the incidence of infections in surgical patients are discussed.

CONCLUSIONS: The anesthesiologist is the professional who
should intervene in the intraoperative period with simple measures
to optimize the care of surgical patients and to reduce the incidence
of infections.

Keywords: ANTIBIOTICS: prophylaxis of infection; COMPLICATIONS:
infection of the surgical wound.

INTRODUCAO

A infeccdo hospitalar € uma das complicagdes mais comuns
de pacientes hospitalizados, especialmente aqueles de
maior gravidade. A infec¢do do trato urogenital (associada a
cateterizagdo das vias urinarias), a infeccéo da ferida cirar-
gica (IFC), a infeccdo da corrente sanguinea (associada a
dispositivos intravasculares) e a pneumonia (associada a ven-
tilador) sdo responsaveis por cerca de 80% de todas as in-
fecgbes hospitalares. A mais frequente é a infeccéo do trato
urogenital (35%), mas com a menor mortalidade. A IFC é a
segunda em frequéncia (20%), porém a terceira em custos;
a infecgdo da corrente sanguinea e a pneumonia sédo me-
nos comuns (15% cada), mas com alta mortalidade e altos
custos 2.

Além do aumento do tempo de hospitalizacdo e da neces-
sidade de cuidados intensivos que geram aumento dos
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custos hospitalares, com infec¢gdo o paciente cirargico pode
piorar, ndo recuperar sua condigdo prévia ou até mesmo
morrer.

Varios fatores de risco ja foram identificados para a infecgao
do paciente cirdrgico, como a obesidade, o tabagismo, o di-
abetes mellitus, o uso de corticoides ou outros imunossu-
pressores, a desnutricdo, o tempo de internagdo hospitalar
pré-operatoria, a gravidade da doenca e a colonizacdo na-
sal por Staphylococcus aureus 3. Além do risco individual, a
infeccdo no paciente cirargico depende também do proce-
dimento a que o paciente sera submetido, do cirurgido e do
hospital *4 Em 1990, a National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS) propds um indice para prever o risco de
IFC baseado em trés dos muitos fatores de risco: duracao
da intervencdo cirdrgica (maior que o tempo previsto), cam-
po cirargico (contaminado) e estado fisico conforme esco-
re da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA P3,
P4, P5), o que facilitou os estudos e as comparacdes sobre
a incidéncia de infecgdo nesse grupo de pacientes ¢,

A Sociedade Americana de Anestesiologistas dispde de re-
comendacgdes educativas que promovem o controle da in-
feccao hospitalar, como a desinfec¢do de equipamentos
utilizados em anestesia visando, principalmente, a preven-
¢do de pneumonia relacionada a ventilagdo mecanica, a
prevencao de infec¢do durante a insercdo e manutencgdo de
cateteres, recomendacfes para protecdo do paciente imu-
nossuprimido e recomendagfes para a prevencdo de con-
taminacdo de medicamentos.

Especial atengéo deve ser dispensada ao armazenamento
e manipulagédo do farmaco propofol. Diversos relatos tém
associado infecgdes sistémicas a sua inje¢do, cujo ingre-
diente ativo 2,6 diisopropilfenol é formulado em emulséo
estéril de dleo de soja, glicerol e lecitina de ovo, o que per-
mite, ao contrario de outras medicagfes para uso venoso
ndo lipidicas, crescimento bacteriano rapido a temperatura
ambiente 7. As recomendacdes incluem desinfeccdo com
alcool isopropilico das ampolas a serem abertas, utilizagéo
de seringas para um Unico paciente, inicio da infusdo den-
tro de periodo de seis horas ap0s abertura da seringa e
completa-la dentro de 12 horas 8. Essas diretrizes também
sdo acatadas pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria).

Além de todas as intervengdes propostas, € fundamental a
padronizagdo de condutas de prevenc¢do no intraoperatério,
pois as primeiras horas apés a contaminagédo bacteriana
sdo uma janela importantissima para o estabelecimento da
infeccdo e o anestesiologista tem papel fundamental nes-
se periodo: a otimizagéo do paciente cirdrgico para a preven-
¢ao de infecgBes. Esta revisao teve como objetivo discutir
tais intervengbes médicas intraoperatorias.

Antibioticoprofilaxia

A antibioticoprofilaxia adequada, ou seja, a administragdo do
antibiético adequado com intervalos regulares e no momen-
to exato para garantir niveis sanguineos e teciduais acima
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da concentragdo inibitéria minima (CIM) dos patégenos que
podem ser encontrados durante procedimento médicos,
apesar de ser simples e comprovadamente eficaz, muitas
vezes nao é realizada adequadamente e torna-se ineficaz na
prevencdo da IFC, podendo até mesmo selecionar micro-
organismos resistentes. Contudo, o0 aumento na incidéncia
de infeccéo, por estar associada a multiplos fatores de ris-
co, raramente é associado a administracéo incorreta do an-
tibidtico S,

O primeiro estudo clinico realizado em 1969 mostrou que a
antibioticoprofilaxia pré-operatéria em pacientes submetidos
a procedimentos cirdrgicos intestinais reduziu a infec¢éo do
campo cirdrgico e a ocorréncia de sepse, beneficio ndo ob-
servado em pacientes que receberam o antibiético apenas
no pés-operatoério. Diretrizes baseadas em estudos retros-
pectivos determinam que 0s niveis teciduais e sanguineos
devem estar acima da CIM no momento da incisdo cirurgi-
ca. Assim, a administragdo deve comec¢ar em tempo habil,
geralmente 30 minutos a uma hora antes da inciséo cirur-
gica, para promover concentra¢do plasmatica e teciduais
adequadas *?. Se durante o procedimento for usado garrote,
a dose do antibiotico deve ser completada antes da sua
insuflacao 2.

A escolha do antibiotico ideal para o procedimento é focada
no combate aos micro-organismos mais frequentes. Para
a maioria das operagfGes que ndo violam 6rgéos cronica-
mente colonizados, 0s micro-organismos mais frequentes
séo os da flora da pele: espécies de Staphylococcus e Strep-
tococcus, sendo a cefalosporina de primeira geracdo um
farmaco com boa relag¢do custo-beneficio. Por outro lado,
operacgBes envolvendo trato gastrintestinal necessitam de
cobertura para gram-negativos e anaerébios 1°.

Em relacdo a indicagdo de vancomicina como antibiético
profilatico, ha alguma discussao por ser o antibiético de es-
colha quando estiver presente cepa de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina em mediastinite ou infecgéo
incisional por Staphylococci coagulase-negativo resistente
a meticilina ou ainda em instituicdes com alta incidéncia
dessas infecgdes .

Em procedimentos cirlrgicos com circulagao extracorporea
(CEC), tem-se utilizado para profilaxia a cefuroxima,
cefalosporina de segunda gerag¢do, em varios esquemas
posolégicos, variando de 3 a 6 g dose total em 24 ou 48 ho-
ras, com diferentes intervalos de administracdo e muitas
vezes com dose extra de 750 mg apés a CEC 14, Nasci-
mento e col., estudando a farmacocinética desse antibi6ti-
co em pacientes submetidos a revascularizagao cirtrgica do
miocardio com CEC, observaram que trés doses de 1,5 g
administradas a cada 12 horas apresentavam pico plasma-
tico com rgpido decaimento. Essa caracteristica mostrou-se
inadequada para a antibioticoprofilaxia, uma vez que a par-
tir da sexta hora de cada administragdo em bolus os niveis
plasméticos da cefuroxima foram inferiores a 16 pg.mL? (4
x CIM, nivel bactericida adequado). Além disso, de acordo
com as curvas de decaimento da concentracdo em relagcao
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ao tempo, registrou-se baixa concentracdo da cefuroxima no
vale para a maioria das administracfes efetuadas (aproxima-
damente 4 pg.mL* em torno da nona hora e aproximadamen-
te 1 pg.mL* na décima segunda hora da administragdo) 4.
Essa baixa concentragdo do farmaco, principalmente no pe-
riodo pds-operatdrio imediato, pode ser fator de risco para
0 paciente cirargico, além de contribuir para o aumento das
infeccBes nosocomiais e para o desenvolvimento de cepas
de bactérias resistentes a cefuroxima e a outros antimicro-
bianos B-lactamicos 5.

Prevencéo e Tratamento da Hipotermia

A hipotermia moderada, temperatura corporal entre 34 a
36°C, é frequentemente observada no paciente cirlirgico e
dentre suas complica¢gdes esta o aumento do tempo de
internacdo, o aumento do sangramento intraoperatério e da
necessidade da transfusdo de hemoderivados, a presencga
de tremores e 0 aumento do consumo de oxigénio, além de
desconforto. Todos esses fatores podem predispor a infec-
¢do no paciente cirtrgico .

Um estudo com 400 pacientes submetidos a intervencao
cirargica colorretal, duplamente encoberto e com distribui-
¢do aleatdria dos pacientes para hipotermia (34,4 = 0,4°C)
ou normotermia (37 + 0,3° C), seguidos por duas semanas
do pos-operatério, foi interrompido com 200 pacientes, pois
0 grupo submetido a hipotermia apresentou 18,8% de inci-
déncia de infeccdo da ferida cirlrgica versus 5,8%. Os pa-
cientes normotérmicos apresentaram mais colageno na
ferida cirtrgica, retiraram os grampos um dia antes e se ali-
mentaram precocemente e apresentaram menor vasocons-
tricdo, 6% versus 74%. Esse estudo mostrou a hipotermia
como fator de risco maior para IFC. Apesar de 0s pacientes
no grupo hipotermia terem necessitado de maior quantida-
de de transfusdes, a necessidade de hemotransfusédo néo
foi fator contribuinte independente pela andlise de regres-
sdo multivariada 7. Excluindo os pacientes que receberam
hemotransfusao, Flores-Maldonado e col. mostraram inci-
déncia de IFC de 11,5% versus 2% para pacientes hipotér-
micos 8, Outros autores também associaram hipotermia
com aumento da incidéncia de IFC .

A hipotermia ocasiona vasoconstricao, diminui¢cdo da per-
fusdo do tecido celular subcutaneo e, consequentemente,
diminuicdo da tensdo de oxigénio na ferida. Pacientes com
tensdo de oxigénio de 90 mmHg ndo apresentaram infec-
¢ao. A hipotermia ainda diminui a chegada dos polimorfonu-
cleares na incisdo e dificulta assim a destruicdo bacteriana,
induz a producéo de interleucinas X e Il semelhante ao es-
tado inflamatério do grande queimado, aumenta as perdas
de nitrogénio e diminui a producéo de colageno 162021,

Controle Glicémico

Esta bem estabelecido o papel do diabetes mellitus como
um dos fatores de risco para o desenvolvimento de infec¢éo
no paciente cirirgico e até mesmo em nao diabéticos a hi-
perglicemia esta associada ao aumento da morbimorta-
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lidade. Muitos estudos recentes ja demonstraram correlacéo
entre presenca de hiperglicemia e IFC °2224,

O aumento da glicose em voluntarios sadios diminui tran-
sitoriamente o ndmero total de linfécitos e desativa imuno-
globulinas pela glicosilagdo ndo enzimatica e a glicosilagéo
da fragdo C3 do complemento bloqueando sua ligagédo as
bactérias. Ja foi demonstrado que neutréfilos de pacientes
diabéticos apresentam déficits na quimiotaxia, diminuicdo na
capacidade de fagocitose e da funcdo bactericida. Demons-
trou-se também recuperacéo dessas funcdes em ambien-
tes normoglicémicos em estudos in vitro ?®.

Van den Berghe e col., por meio de infusdes de insulina
para manter os niveis glicémicos abaixo de 110 mg.dL* em
doentes gravemente enfermos, observaram diminuicdo da
mortalidade de 8,4% para 4,6% a despeito de serem diabé-
ticos ou ndo. A diminuigdo na mortalidade foi devido a redugao
na disfungdo de mdltiplos 6rgdos consequente a sepse 2.
Para extrapolar esses dados para o paciente cirargico, duas
séries de casos da mesma instituicdo estudaram os efei-
tos da infusdo continua de insulina para manter niveis
glicémicos abaixo de 200 mg.dL* e observaram reducéo de
66% na incidéncia de mediastinite nesses pacientes; as in-
fusBGes continuaram no pds-operatoério .

Embora exista a necessidade de estudos clinicos com dis-
tribuicdo aleatéria dos pacientes para se definir a necessi-
dade de controle rigido da glicemia no intraoperatério, as
evidéncias orientam esse caminho: niveis glicémicos acima
de 200 mg.dL? sdo inapropriados para o paciente no in-
traoperatério.

Estratégias de Ventilagdo Pulmonar Intraoperatoria

As complicagBes pulmonares pés-operatérias sao causa
significante de morbimortalidade. Em aproximadamente
25% das grandes intervencdes cirdrgicas aparecera algum
tipo de complicacdo pulmonar. Areas de atelectasia com
consequente hipoxemia, hidratagdo abundante com balan-
¢o hidrico cumulativo e consequente perda da funcéo pulmo-
nar podem aumentar o tempo de ventilagdo mecéanica e,
assim, os fatores de risco para infecgao #'.

Em 1963 foi relatado pela primeira vez o conceito de
atelectasia intraoperatoria por Bendixen e col. Eles também
relataram que hiperinsuflacées pulmonares consecutivas
durante a anestesia eram capazes de restaurar a oxigena-
¢do arterial e a complacéncia pulmonar 2. Naquele mesmo
ano, Bergman responsabilizou a anestesia geral pela di-
minuicdo da capacidade residual funcional. Sabe-se hoje
que a incidéncia de atelectasia esta estimada entre 50 a
90% nos pacientes adultos submetidos a anestesia geral
em ventilacdo espontanea ou controlada. Como causado-
res dessa complicagdo tém-se a compressao mecéanica
do parénquima pulmonar, absorcdo do conteddo gasoso
e disfungédo do sistema surfactante, sendo este ultimo
muito associado a circulagdo extracorpérea. Esse concei-
to apresenta controvérsia haja vista seu turnover ser de 14
horas 2.
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Em relagdo a compressao mecanica, a anestesia geral, re-
laxando o diafragma, provoca seu deslocamento cefalico,
proporcionando compressdo pulmonar, aumento da pres-
sdo pleural, com consequente reducdo da presséo trans-
pulmonar nas regifes mais dependentes e caudais dos
pulmdes, fato este exacerbado no paciente obeso. A propria
posicdo supina provoca reducgdo na capacidade residual fun-
cional de meio a um litro. Existe ainda compresséo direta
pelo coracdo e 6rgdos do mediastino ou pelas méos do ci-
rurgido em intervencdes cirdrgicas cardiacas ou toracicas .
O uso de altas fragBes de oxigénio tem sido descrito como
fator para colapso pulmonar. Rothen e col. relataram aumen-
to no shunt pulmonar de 0,3% para 2,1% a 6,5%, conforme
se aumentava a fragéo inspirada de oxigénio de 30% para
100%, com aumento na atelectasia 3.

Por outro lado, dois estudos duplamente encobertos e com
distribuicdo aleatéria dos pacientes envolvendo 800 pacien-
tes submetidos a operacgado colorretal avaliaram os efeitos
da oferta da fracdo inspirada de oxigénio de 80% versus
30% no intraoperatério, duas horas apos (500 pacientes) e
seis horas de pos-operatério (300 pacientes). Ambos encon-
traram reducéo significante na incidéncia de IFC no grupo
que recebeu fragdo inspirada de 80% %233, Esses resultados
ndo foram corroborados por outro estudo com 160 pacien-
tes distribuidos aleatoriamente realizado por Pryor e col. 3;
essa pesquisa foi criticada pelo menor niUmero de pacientes,
falta de rigor no encobrimento, avaliacdo da infec¢éo retros-
pectiva e por haver diferencas entre os grupos comparados.
Nenhum dos estudos citados avaliou a fungao pulmonar 3.
As altas fracBes inspiradas de oxigénio ainda estdo associa-
das & menor incidéncia de nauseas ou vomitos e aumento
da atividade antimicrobiana dos macroéfagos alveolares;
contudo, podem ser encontradas muitas dificuldades na re-
versdo das atelectasias no pds-operatério causadas por
elas. Sendo assim, deve haver muita cautela no aumento
da fracdo inspirada de oxigénio no intraoperatorio 3637,
Como estratégia para se evitarem complicacdes pulmona-
res perioperatérias e consequentemente infecgbes secun-
darias as atelectasias intraoperatérias devem-se realizar
manobras de recrutamento alveolar, sendo que a abertura
dos territérios colapsados é dependente de pressdes ele-
vadas e do tempo necessario para vencer a pressdo de
abertura (40 cm H,O por 30 segundos reexpande areas de
atelectasias de um pulm&o normal sob anestesia geral),
seguidas da introducdo de pressao positiva ao final da
expiracdo (PEEP) em niveis adequados, enquanto o pacien-
te permanecer intubado durante anestesia geral e a utiliza-
¢do das menores fragdes de oxigénio, evitando a formacao
de novas atelectasias ?*". A necessidade de recrutamentos
sucessivos pode ser indicagdo de que o nivel de PEEP nao
foi suficiente para prevenir o recolapso pulmonar. Essas
manobras reduzem a lesdo pulmonar pela ventilacdo me-
canica, diminuem o tempo para extubacao, diminuem o
tempo de internagdo em unidades de tratamento intensivo,
diminuem a incidéncia de pneumonia e, consequentemente,
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custos hospitalares. Elas devem ser realizadas sempre com
o paciente em equilibrio hemodinamico. Além disso, a par-
tir do melhor aproveitamento de determinada fragdo inspi-
rada de oxigénio, caracterizado por aumento na pressao
arterial de oxigénio, podem-se conseguir os beneficios ja
descritos com as altas fragdes inspiradas %%,

Reposicdo Volémica

A hidratacdo intraoperatoria é realizada para repor as perdas
com o jejum, com O terceiro espago e sanguineas e manter
débito cardiaco, presséo arterial e volume urinario. Pacien-
tes com adequado volume intravascular mantém tensdes
de oxigénio no subcutaneo também adequadas e aumen-
tando-se o volume intravascular pode-se melhorar a tenséo
de oxigénio em pacientes que estavam mal perfundidos. Por
outro lado, a hipovolemia leve a moderada pode ser bem
tolerada em adultos saudaveis, uma vez que o fluido acumu-
lado no intersticio move-se para o intravascular restauran-
do o equilibrio hemodinamico do paciente 4.

Em estudo duplamente encoberto e com distribuicdo alea-
téria de 56 pacientes submetidos a intervencgéo cirtrgica em
colon, dois tipos de hidratagdo foram propostos: 8 a 10
mL.kg*.h? seguido por 16 a 18 mL.kg.h?' até uma hora do
pbs-operatdrio; e a reposicao sanguinea foi feita na proporgao
3:1, visando manter débito urinario maior que 1 mL.kg*.h?
e pressdao arterial a 70% dos valores basais. Embora os
pacientes com hidratacdo menor tenham apresentado me-
Ihor tens@o de oxigénio no subcuténeo, ndo houve diminui-
¢&o na incidéncia de IFC 4,

Lange e col. mostraram que o uso de coloide hidroxietil
starch diminui a necessidade de cristaloide para manter a
estabilidade hemodinamica e o débito urinario com aumen-
to na tensé@o de oxigénio no subcutaneo (54 versus 29%) “.
Por outro lado, um estudo com distribuicdo aleatéria dos
pacientes que restringiu a hidratacdo durante intervencgéo
cirdrgica do trato gastrintestinal encontrou menores compli-
cacdes com rapido retorno do transito intestinal, diminuin-
do em um dia o tempo de internacgédo .

Transfus@es Sanguineas

Anemia intra e pés-operatéria é fator de risco para desen-
volvimento de infec¢éo no paciente cirdrgico, ja demonstra-
do por varios estudos, alguns limitados pelo nimero de
pacientes ou por serem retrospectivos. Por outro lado, tém-
se estudos bem desenhados e atualmente ja esta compro-
vada a associagdo entre transfusdes e infec¢cdo nos
pacientes submetidos a operacéo cardiaca, ortopédica, trau-
ma e colorretal, bem como diminuicdo da infeccao pds-ope-
ratéria com utilizagdo de sangue autdlogo 448,

Outro estudo multicéntrico realizado em 11 centros no Cana-
da, com 1349 pacientes submetidos a procedimento cirdrgi-
co colorretal mostrou incidéncia maior de IFC e sepse com
foco abdominal nos pacientes que foram transfundidos “.
Alguns autores ja sugeriram ainda que os leucécitos presen-
tes no sangue transfundido com seus efeitos imunomo-
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dulatérios seriam os responsaveis pela predisposi¢éo a in-
feccdo da ferida cirirgica “6. Metanalise de estudos com dis-
tribuicdo aleatdria dos pacientes sobre o assunto nédo
demonstrou superioridade da leucorredug&o na diminui¢éo
de infecgdo; contudo, quando foram excluidos os pacientes
gue nao necessitaram de transfusdes, foi observada redu-
¢ao da IFC *°.

Koch e col. estudaram 6.002 pacientes submetidos a pro-
cedimentos cirargicos cardiacos que receberam transfusdes
sanguineas, sendo que 2.872 pacientes receberam 8.802
unidades de sangue que estavam estocados por 14 dias ou
menos e 3.130 pacientes receberam 10.782 unidades es-
tocadas ha mais de 14 dias. Nao houve diferengas nas ca-
racteristicas demogréficas dos grupos, nem na quantidade
de sangue transfundido por paciente; entretanto, os pacien-
tes que receberam o sangue estocado por mais de 14 dias
apresentaram maiores complicagdes pds-operatérias como
intubacdo prolongada, faléncia renal, sepse, faléncia de
multiplos 6rgéos, entre outras. Além disso, a taxa de sobre-
vivéncia nos primeiros seis meses também foi menor nes-
se grupo. Deve-se considerar ainda a transfusdo com
sangue autdlogo, visto que o risco de infecgcdo € menor
guando comparado com o alogénico 5.

Medidas Béasicas de Prevencao de Infeccéo

Além dos cuidados intraoperatérios, ha medidas preventivas
basicas e simples que devem ser rigorosamente respeita-
das sob risco de perda de sentido das discussfes anterio-
res. O anestesiologista, por estar em posi¢cdo que permite
a observacgao do ambiente em que trabalha, devera, além de
realiza-las, exigir sua realizacdo pelos outros profissionais
da equipe. As recomendagdes basicas para a prevencédo da
IFC dividem-se em cuidados com o paciente, com a equi-
pe e com 0 ambiente.

Em relagdo ao paciente, o banho pré-operatério deve ser fei-
to com antisséptico desgermante (clorexidina desgermante
a 2% ou agua e sabdo), mesmo que seja um procedimento
simples como, por exemplo, blefaroplastia. A area de tri-
cotomia deve ser a menor possivel, ser feita com tricoto-
mizador elétrico com cuidado para nao lesar a pele, sem
umedecer os pelos e imediatamente antes de encaminhar o
paciente ao centro cirargico. No centro cirdrgico, devera ser
feita a desgermacao da pele do paciente com clorexidina
desgermante a 2% ou PVPI desgermante a 10% e, ap6s
antissepsia com clorexidina alcodlica a 0,5% ou PVPI alcoo-
lico a 10%, utilizar o mesmo principio ativo do desgermante.
A equipe cirargica deve realizar escovagao por cinco minu-
tos com solucdo antisséptica desgermante (clorexidina
desgermante a 2% ou PVPI desgermante a 10%), com es-
cova estéril de cerdas macias e de uso individual. Deve-se
utilizar gorro, mascara, avental, luvas estéreis e propés, este
ultimo para protecéo individual de respingos de sangue,
secregOes ou excregdes. Outros profissionais deverdo utilizar
mascara, gorro, roupa privativa e equipamento de protecéo
individual quando necessario. O anestesista que for inserir
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cateteres venosos centrais devera vestir paramentacéo com-
pleta, realizar limpeza da pele da regido da puncéo com des-
germante, seguida de antissepsia com clorexidina alcodlica
a 0,5% ou PVPI alcodlico a 10% e usar campos estéreis.
Para a inser¢d@o de cateter vesical devera ser utilizada clo-
rexidina aquosa ou PVPI tépico a 10%.

A sala cirrgica deve ficar fechada durante a intervengdo com
0 objetivo de manter as condi¢des de ventilagdo e troca de
ar dentro das normas estipuladas, umidade e temperatura
adequadas, pressao positiva dentro da sala em relacéo aos
corredores e nimero minimo de pessoas dentro da sala.

As Recomendagfes Podem Ser Resumidas em:

1. Observar o antibiético administrado de acordo com o
procedimento e a flora bacteriana hospitalar, adminis-
trando-o antes da incisdo em tempo habil para garantir
niveis sanguineos e teciduais, além da correta adminis-
tracéo intervalar, respeitando as 24 horas de duragéo da
antibioticoprofilaxia.

2. Utilizar calor irradiado para aquecer o paciente duas ho-

ras antes do procedimento cirargico, evitando a perda

de calor central para a periferia devido a vasodilatagcéo
causada pelos anestésicos.

Controle glicémico adequado e justo.

4. Evitar altas fracdes inspiradas de oxigénio, realizar ma-
nobras intraoperatérias de recrutamento alveolar, utiliza-
¢éo de PEEP.

5. Manutenc¢do da euvolemia baseada em parametros cli-
nicos e precaucao com reposicao hidrica agressiva com
cristaloides ou coloides, haja vista que ndo se conseguiu
demonstrar que ocorre diminui¢cdo da infec¢éo e pode di-
minuir a funcdo pulmonar e levar a edema de alcas in-
testinais, atrasando a recuperacdo de sua fungéo.

6. Diminuir quando possivel o gatilho transfusional, dar
preferéncia a sangue estocado por menos de 14 dias e,
quando possivel, utilizar filtros de leucécitos ou sangue
autologo.

7. Respeitar e fiscalizar as normas basicas de prevencgéo
de infec¢&@o do paciente, da equipe profissional e da sala
de operacéo.

w
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RESUMEN

Ferreira FAPB, Marin MLG, Strabelli TMV, Carmona MJC - Cémo el
Anestesidlogo Puede Contribuir para la Prevencion de Infeccion en
el Paciente Quirdrgico.

JUSTIFICATIVA' Y OBJETIVOS: El paciente quirdrgico con infec-
cion hospitalaria, ademas de aumentar los costes hospitalarios,
puede que no recupere su condicidn previa e incluso muera.
Ademas de los riesgos individuales ya establecidos, el desarrollo
de la infeccion postoperatoria depende del procedimiento a que
sera sometido, de las condiciones hospitalarias y del cirujano. A
pesar de haber muchas medidas para controlar la infeccion, falta
una estandarizacién de las intervenciones intraoperatorias para
optimizar ese paciente. Esta revision tuvo el objetivo de discutir
algunas de esas intervenciones que son eficaces y necesarias,
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alertando al anestesitlogo sobre su importancia en la prevencion
de la infeccion hospitalaria.

CONTENIDO: En esta revision, fueron abordadas las causas de
infeccion en el paciente quirdrgico, y se discutié también como una
adecuada administracion de antibioticos, el control térmico y
glucémico y las estrategias de ventilaciéon mecanica, hidratacion
y transfusion, pueden reducir los niveles de infeccién en el paci-
ente quirdrgico.

CONCLUSIONES: El anestesiblogo es el profesional que debe
intervenir en el intraoperatorio con medidas sencillas para opti-
mizar la atencién del paciente quirdrgico y reducir sus indicado-
res de infeccion.
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