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RESUMO 

 

Introdução: A profilaxia antimicrobiana cirúrgica tem se demonstrado como uma das 

mais importantes medidas para redução das infecções de sítio cirúrgico. O momento da 

administração dessa profilaxia é essencial para atingir concentrações terapêuticas nos 

tecidos durante o procedimento cirúrgico, condição freqüentemente não observada. O 

objetivo deste estudo foi caracterizar o lapso de tempo transcorrido entre a profilaxia 

antimicrobiana e o início da incisão cirúrgica. Métodos: Amostra de procedimentos 

cirúrgicos eletivos realizados em um hospital geral acompanhada mediante observação 

direta do momento de administração da antibioticoprofilaxia e da incisão. Resultados: 

Foram analisados 130 procedimentos. A maioria dos pacientes da amostra era do sexo 

feminino (64,6%).  Em 60% dos procedimentos avaliados, os pacientes internaram no 

mesmo dia da cirurgia e o antimicrobiano mais utilizado foi cefazolina (91,5%). O 

antimicrobiano profilático foi administrado com uma mediana de 8 minutos antes da 

incisão, sendo que em 18 (13,8%) procedimentos foi aplicado num tempo maior que 30 

min e em 37 (28,5%), foi administrado após a incisão. Em apenas 13,8% a profilaxia foi 

administrada conforme o protocolo da instituição. As especialidades cujos 

procedimentos cirúrgicos apresentaram menor freqüência de adequação do horário de 

administração foram cirurgias plástica (4,5%), urologia (6,7) e vascular (9,1%). 

Conclusão: Apesar de consagrada, a administração da profilaxia em tempo adequado 

ainda permanece longe do ideal no nosso meio. As instituições devem adotar medidas 

eficazes para minimizar a inadequação desta medida. 

Palavras-chave: Profilaxia cirúrgica, antimicrobianos, infecção de sítio cirúrgico. 
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ABSTRACT 

 

Introduction : Antimicrobial surgical prophylaxis has been demonstrated as one of the 

most important steps to reduce surgical site infections. The timing of administration of 

prophylaxis is essential to achieve therapeutic concentrations in tissues during the 

surgical procedure, which is frequently not observed. The aim of this study was to 

characterize the lapse of time between antimicrobial prophylaxis and beginning of 

surgical incision. Methods: A sample of elective surgeries performed in a general 

hospital accompanied by direct observation of the timing of administration of antibiotic 

prophylaxis and the incision. Results: We analyzed 130 procedures. Most of the 

patients were female (64.6%).  In 60% of the procedures evaluated, patients hospitalized 

on the same day of surgery and antimicrobial more used was cefazolin (91.5%). The 

antibiotic prophylaxis was administered with a median of 8 minutes before incision, and 

in 18 (13.8%) procedures were applied to a time longer than 30 min and 37 (28.5%) was 

administered after the incision. In only 13.8% prophylaxis was administered according 

to institutional protocol. Whose specialty surgical procedures had lower rates of 

appropriateness of administration time were plastic surgery (4.5%), urology (6.7) and 

vascular (9.1%). Conclusion: Although established, the administration of prophylaxis 

in a timely manner remains far from ideal in our midst. Institutions should adopt 

effective measures to minimize the inadequacy of this measure. 

Keywords: Surgical prophylaxis, antibiotics, surgical site infection. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Adequação 

do Horário de Administração da Antibioticoprofilaxia Cirúrgica”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, em 23 de maio de 2011. O trabalho é apresentado em três 

partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estão apresentados 

nos anexos. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

Apesar dos avanços na medicina e das técnicas cirúrgicas, além do 

melhor entendimento da fisiopatogenia, as infecções de sítio cirúrgico (ISC) 

continuam sendo importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes 

submetidos a cirurgias. Além disso, a ISC aumentam os custos hospitalares, a 

utilização de recursos como unidades de tratamento intensivo e a estadia 

hospitalar. Várias medidas tem se estabelecido para reduzir o risco destas 

infecções, como degermação de mãos, antissepsia da pele do paciente e 

precauções de barreira, sendo que a Profilaxia Antimicrobiana Cirúrgica (PAC) 

tem se destacado como uma das mais importantes medidas na redução das 

taxas de ISC (MANGRAM, 1999). 

Profilaxia Antimicrobiana Cirúrgica (PAC) refere-se ao uso de um breve 

curso de agente antimicrobiano administrado logo antes do início da cirurgia, 

na tentativa de reduzir a carga microbiana que contamina a ferida cirúrgica, 

reduzindo o risco de infecção de sítio cirúrgico (MANGRAM, 1999). 

O Center for Diseases Control and Prevention (CDC) recomenda que o 

horário da administração da dose inicial do agente antimicrobiano deve permitir 

atingir concentrações acima das Concentrações Inibitórias Mínimas (CIM) nos 

tecidos afetados no momento da incisão da pele, portanto, a maioria da 

literatura refere que aproximadamente entre 30 e 60 minutos antes da incisão 

seria o ideal (MANGRAM, 1999). 



13 

 

Para a adequada aplicação destas medidas cada instituição deve 

implementar protocolos assistenciais de recomendação do uso de PAC. Apesar 

de bem identificados os benefícios do uso de antimicrobiano profilático de 

maneira adequada, muitos relatos demonstram que a aderência a essas 

recomendações é pequena, inclusive em relação ao horário correto de 

administração (GORECKI, 1999).  

Poucos estudos têm conseguido determinar este aspecto específico da 

profilaxia, geralmente por deficiência no registro correto do horário da primeira 

dose do antimicrobiano no prontuário do paciente. Na maioria desses estudos 

existe uma grande dificuldade de encontrar registros adequados da hora de 

administração e da hora da incisão, mesmo com sistemas informatizados 

(CATMILL, 2009), podendo acarretar viés de aferição. 

Apesar destes relatos, o impacto destas inadequações na infecção de 

sítio cirúrgico também foi pouco estudado. Esta inadequação pode estar 

relacionada com o aumento de taxas de infecção de sítio cirúrgico, morbidade 

e mortalidade. O conhecimento desta realidade em relação ao “timing” 

adequado pode direcionar as medidas de controle, enfatizando que ao 

implementar um protocolo de uso de antibióticoprofilaxia deve-se dar atenção a 

este ponto, para aumentar a efetividade do programa. 
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3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

3.1  INFECÇÃO DE SÍTIO CIRÚRGICO (ISC) 

A infecção do sítio cirúrgico (ISC) é a segunda infecção hospitalar mais 

freqüente. Estas taxas variam de 2 a 5% em cirurgias extra-abdominais até 

20% em procedimentos intra-abdominais (EDWARDS, 2008). Além disso, o 

CDC estima que ocorram aproximadamente 500 mil infecções de sítio cirúrgico 

anualmente nos Estados Unidos da América (BLATZER, 2004). Apesar de 

dados mais atuais sugerirem que as taxas de infecções relacionadas a sítio 

cirúrgico estão levemente menores que em anos anteriores, os custos com o 

manejo destas infecções tem aumentado substancialmente (EDWARDS, 2008). 

Numa avaliação através do sistema de saúde norte-americano nos anos 

noventa, as infecções de sítio cirúrgico prolongaram, em média, 6,5 dias a 

estadia hospitalar, aumentaram o risco de morte intra-hospitalar (RR: 2,2) e 

foram associadas com um risco de readmissão hospitalar cinco vezes maior do 

que em pacientes sem infecção. Além disso, houve um aumento dos custos 

diretos atribuíveis que atualmente, o custo de uma ISC está em média, 

aproximadamente três mil dólares por infecção (KIRKLAND, 1999). 

Muitas variáveis podem interferir na taxa esperada de ISC. O nível de 

contaminação bacteriana da ferida cirúrgica no período trans-operatório é uma 

das mais importantes (BERGAMINI, 1994). Este nível desencadeou uma já 

tradicional classificação das cirurgias em quatro categorias. As cirurgias são 

consideradas limpas quando aborda sítios estéreis, onde as taxas esperadas 
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são entre 1 e 5 % dos procedimentos. As cirurgias potencialmente 

contaminadas são quando ocorre abordagem dos tratos respiratório, digestório 

ou genito-urinário sem contaminação maior, em condições controladas e as 

taxas esperadas estão entre 5 e 10%. Quando houver quebra maior de técnica, 

extravasamento de conteúdo gastro-intestinal ou ferimentos recentes, a cirurgia 

é classificada como contaminada e as taxas encontram-se entre 10 e 15%. No 

caso de haver tecidos desvitalizados ou processo infeccioso purulento no local, 

a cirurgia então é chamada de infectada, e apresenta taxas superiores a 25% 

(MANGRAM, 1999). 

Devido a peculiaridades inerentes de cada tipo de cirurgia, a incidência 

de ISC, para motivo de comparação, geralmente é estratificada para cada 

procedimento específico, como cirurgias cardíacas, de coluna, colecistectomias 

ou cirurgias de cólon, e normalmente a divulgação dos dados com esta 

estratificação é a mais aceita (EDWARDS, 2008).  

 

3.2  MEDIDAS DE PREVENÇÃO DA ISC 

Desde que os procedimentos cirúrgicos passaram a ser utilizados de 

maneira corriqueira, sistematizada, e identificada a ISC como a principal 

complicação cirúrgica, a medicina busca técnicas e procedimentos que 

minimizem o risco dessa ocorrência. Com o passar dos anos várias medidas 

tem sido incorporadas com esse propósito. As recomendações dessas medidas 

podem ser classificadas em medidas pré-operatórias, intra-operatórias e pós-

operatórias. 
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Segundo as recomendações das Diretrizes Clínicas (Guideline) para 

Prevenção da Infecção de Sítio Cirúrgico desenvolvido pelo Programa de 

Infecção Hospitalar do CDC (EUA), as medidas pré-operatórias podem ser 

divididas nas medidas de preparo do paciente, preparo da equipe cirúrgica e a 

própria profilaxia antimicrobiana cirúrgica. As medidas intra-operatórias seriam 

ventilação, limpeza e desinfecção do ambiente da sala cirúrgica, roupas e 

campos cirúrgicos, assepsia e técnica cirúrgica. Enquanto as recomendações 

pós-operatórias seriam os cuidados com a ferida operatória e vigilância das 

infecções (MANGRAM, 1999). Cada uma dessas recomendações tem variados 

níveis de sustentação científica e também varia seu impacto em desfechos 

finais nos pacientes como infecções associadas e mortalidade. Outro aspecto 

ainda pouco explorado é a relação custo-efetividade e custo-benefício de cada 

medida isoladamente, pois dentre as recomendações, podemos encontrar 

medidas extremamente simples de serem aplicadas e pouco onerosas, mas 

muito efetivas, enquanto outras de custo maior e de implantação difícil que 

podem ser menos efetivas. 

Porém certamente, a partir da segunda metade do século passado, 

nenhuma medida preventiva isolada contribuiu mais para diminuir a infecção de 

sítio cirúrgica do que a profilaxia com antimicrobianos (MANGRAM, 1999). 

 

3.3  PROFILAXIA ANTIMICROBIANA CIRÚRGICA (PAC) 

Está bem estabelecida a efetividade da profilaxia antimicrobiana 

cirúrgica em vários procedimentos, principalmente em cirurgias classificadas 
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como potencialmente contaminadas e contaminadas. Porém a PAC envolve um 

conjunto de medidas que devem ser aplicadas para o seu uso correto. 

Primeiramente a escolha do antimicrobiano adequado, que vai depender do 

tipo de procedimento, pois o antimicrobiano deve cobrir razoavelmente os 

principais agentes etiológicos, sem ser de amplo espectro em demasia, para 

evitar o estímulo de resistência bacteriana a médio e longo prazo. Segundo, 

após a escolha do antimicrobiano, é o uso da dose indicada para atingir o 

objetivo de concentrações acima das concentrações inibitórias mínimas (CIM) 

bacterianas nos tecidos afetados, desde o início da incisão e durante todo o 

procedimento. Terceiro, o horário de administração (“timing”) deve respeitar a 

obtenção desse mesmo objetivo, sendo que o antimicrobiano não deve ser 

aplicado muito tempo antes da cirurgia (não mais que 2h), nem deve ser 

aplicado após a incisão cirúrgica. Em cirurgias prolongadas, vários protocolos 

indicam o uso de uma dose adicional de antimicrobiano durante o 

procedimento, chamado de repique, justamente para manter concentrações 

adequadas até o fim da cirurgia. A maioria das recomendações indica um 

repique 3 a 4 horas após a aplicação da dose inicial da PAC. E finalmente, 

outra medida que faz parte da PAC é a administração de mais doses após o 

término da cirurgia, sendo que a recomendação é de, no máximo 24 horas, ou 

de preferência, usar apenas durante o procedimento, sem doses adicionais 

(McDONALD, 1998). 

Entretanto, apesar das inúmeras diretrizes clínicas publicadas 

mundialmente, e dos esforços dos serviços de controle de infecção e da 

comunidade hospitalar em implantar protocolos localmente, a adesão a essas 
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medidas da PAC tem sido sub-ótima (ESPOSITO, 2004). Vários estudos 

observam o uso inapropriado e com ampla variação da profilaxia em graus 

variáveis em relação a cada uma destas medidas, como escolha do 

antimicrobiano, dose, “timing”, repique e duração (de BEER, 2009).  

Em vista disso, os profissionais da área, principalmente aqueles ligados 

a órgãos institucionais e sociedades médicas, assim como os órgãos 

regulatórios, começaram a dar uma atenção especial ao tema. A partir disso 

vários projetos tem sido criados para a abordagem deste tema, como, por 

exemplo, na Holanda, a partir de 1999, onde foi criado o projeto chamado 

“CHIPS”, um programa de auditoria e melhorias visando qualificar a profilaxia 

cirúrgica para prevenir ISC, sendo a parte inicial deste era identificar a 

aderência dos hospitais holandeses a recomendação de PAC, a qual foi 

observado que em apenas 28% dos procedimentos a profilaxia era adequada 

em todos seus aspectos (van KASTEREN, 2003). Neste mesmo sentido, a 

partir de 2002, o Centro de Serviços do Medicare e Medicaid junto ao CDC 

(EUA) implantaram um projeto nacional chamado Prevenção de Infecção 

Cirúrgica. O objetivo deste projeto é diminuir a morbidade e mortalidade 

associada à ISC através da promoção da seleção do antimicrobiano 

apropriado, “timing” correto de administração e tempo correto de uso na 

profilaxia cirúrgica (<24 horas), ressaltando a importância destes três itens no 

complexo da PAC. Os resultados parciais deste projeto serão comentados a 

seguir no decorrer desta revisão (BLATZER, 2004). 
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O que não tem sido muito estudado ainda é exatamente o quanto a 

inadequação da PAC interfere no desfecho final. Uma coorte prospectiva de 

pacientes cirúrgicos tentou mensurar o impacto do uso de profilaxia 

inapropriada nas taxas de infecção hospitalar e cirúrgica. Os autores 

observaram que a incidência de infecção hospitalar no grupo que recebeu PAC 

apropriada foi de 10,65% enquanto que naqueles que receberam profilaxia 

inadequada foi de 33,4%. Já em relação à infecção de sítio cirúrgico, a 

incidência com profilaxia adequada foi de 4,56%, enquanto na profilaxia 

inadequada foi de 14,87%, com um risco relativo de 3,65 (1,95-6,86). 

Infelizmente, o estudo não indica exatamente qual medida da PAC era 

inadequada (FERNANDEZ, 2001). Assim como sabemos pouco a respeito do 

impacto da inobservância da profilaxia como um todo, menos ainda sabemos a 

importância relativa de cada um dos componentes da PAC (antimicrobiano, 

dose, “timing”, repique e duração) no desfecho final do cuidado do paciente 

como ISC, permanência hospitalar ou mortalidade. 

A seguir, faremos observação a estes componentes separadamente. 

 

3.3.1 INDICAÇÕES DE USO DE ANTIMICROBIANO NA PAC 

Nos dias de hoje o conceito do uso de antimicrobianos na prevenção de 

infecções cirúrgicas parece bem claro e lógico para os profissionais envolvidos. 

Porém nem sempre foi assim, durante muitos anos a profilaxia com 

antimicrobianos foi considerada inefetiva, principalmente após um estudo em 

modelo animal publicado por Miles e col. em 1957. Porém a falha deste estudo 
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foi que o uso do antimicrobiano era sempre várias horas após o procedimento 

ter iniciado (citado em BURKE, 2001). Alguns anos após, também em modelo 

animal, um autor do mesmo grupo, estabeleceu que a profilaxia seria mais 

eficaz se administrada durante ou logo no início do procedimento, e iria 

perdendo sua eficácia quanto mais se afastasse desse momento (BURKE, 

1961). 

Os benefícios da profilaxia em cirurgias potencialmente-contaminadas e 

contaminadas já estão bem estabelecidos. No caso de cirurgias limpas, a PAC 

tem sido recomendada nos casos em que a infecção possa ser considerada 

catastrófica, como em cirurgias cardíacas e ortopédicas, principalmente quando 

houver implantação de próteses (EDWARDS, 2006; MARCULESCU, 2005; 

BLATZER, 2004). Já em cirurgias consideradas infectadas a indicação passa a 

ser de tratamento e não de profilaxia com antimicrobianos (MANGRAM, 1999). 

Alguns grupos de procedimentos ainda não têm totalmente estabelecida 

a necessidade de profilaxia com antimicrobianos. Apesar de observar redução 

na incidência de infecção, a relação custo-efetividade em procedimentos de 

baixo risco de ISC ainda não é clara (FATICA, 2002). Por exemplo, em relação 

à reparação de hérnia inguinal com uso de tela, um ensaio clínico randomizado 

que comparou uso de antimicrobiano profilático com placebo, encontrou uma 

redução absoluta de risco de apenas 0,19% com um NNT de 520 para ISC, 

concluindo que em pacientes de baixo risco não há benefício no uso da 

profilaxia (AUFENACKER, 2004). Outro caso são as cirurgias que 

classicamente teriam indicação de profilaxia, mas passaram a ser realizadas 

por videolaparoscopia, como as colecistectomias. Ainda existem dúvidas 
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quanto a validade do uso de profilaxia nestes procedimentos realizados por 

vídeo (CHANG, 2006). Ou também em cirurgias de mama que numa recente 

metanálise concluiu que há benefício na redução de infecção com uso de 

profilaxia (CUNNINGHAM, 2006). 

É de senso comum que seja desenvolvida uma padronização na escolha 

dos antimicrobianos para uso na PAC, não somente a nível local, mas também 

em consensos internacionais. O uso mais restrito de alguns antimicrobianos 

para este fim facilitaria o entendimento, implantação e adesão aos protocolos 

de profilaxia, diminuindo a possibilidade de erro e melhorando a qualidade 

assistencial, além de também facilitar o controle de seu uso. Além disso, 

estudos sugerem que padronizar o uso de antibióticos para este fim poderia 

reduzir o desenvolvimento de germes multirresistentes, tanto nas infecções 

cirúrgicas como no ambiente hospitalar (KUSACHI, 2004). Para a maioria dos 

procedimentos, as cefalosporinas costumam ser escolhidas para uso na PAC, 

pois geralmente são bem toleradas e tem amplo espectro de ação 

antibacteriana contra os organismos comumente isolados nestas infecções 

como Staphylococcus aureus e epidermidis (FUKATSU, 1997). Já quando o 

procedimento envolver o trato digestivo, principalmente baixo, a cobertura de 

germes anaeróbicos é importante, sendo que geralmente a recomendação é de 

metronidazol, cefoxitina ou clindamicina. Também nestes procedimentos e 

quando houver manipulação do trato urinário, germes gram negativos passam 

a ter importância e a recomendação é do uso de aminoglicosídeos na profilaxia 

(BLATZER, 2004). 
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Mais recentemente, devido ao aumento na incidência de S. aureus 

meticilino resistentes (MRSA) e a emergência de MRSA comunitários, além das 

significativas altas taxas de estafilococos coagulase negativos meticilino 

resistentes, algumas instituições tem sido compelidas a usar glicopeptídeos 

(vancomicina e teicoplanina) no lugar das cefalosporinas, principalmente no 

caso de cirurgias cardíacas e ortopédicas (LAZZARINI, 2003). O uso rotineiro 

de vancomicina é desencorajado pelo seu potencial de aumento de casos de 

enterococos resistentes a glicopeptídeos e estafilococos resistentes a 

vancomicina, portanto tem sido uma recomendação limitada a instituições que 

tenham altas taxas de MRSA, embora não haja consenso na definição de quais 

seriam estas altas taxas (GAREY, 2006).  

Apesar de vários consensos já delinearem um grupo de antimicrobianos 

para a maioria dos procedimentos, a adesão a estes protocolos ainda 

apresenta muitas discrepâncias com a prática diária (MARTIN, 1998; 

TOURMOUSOGLOU, 2008). Num estudo avaliando apenas cirurgias que tem 

indicação bem estabelecida de uso de PAC (correção de aneurisma, ressecção 

intestinal e prótese de quadril) evidenciou que em 14% destes procedimentos 

não foi utilizado antimicrobiano profilático correto (SILVER, 1996). 

 

3.3.2 HORÁRIO DE ADMINISTRAÇÃO DA PAC  

Os estudos indicam que as concentrações teciduais no local do 

procedimento devem permanecer acima da concentração inibitória mínima 

(CIM) dos agentes etiológicos de infecção cirúrgica mais freqüentes, durante 
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toda a cirurgia. O tempo para alcançar essas concentrações e a duração varia 

de acordo com o perfil farmacocinético de cada antimicrobiano, não somente a 

meia-vida plasmática, mas também a penetração nos tecidos afetados, como já 

vem sendo estudado desde os anos setenta (BAGLEY, 1978).  No caso do 

metronidazol, um estudo avaliou a concentração deste antimicrobiano no 

plasma, tecido muscular e gordura subcutânea quando usado como profilaxia 

em cirurgias de correção de hérnia. Os autores encontraram concentrações 

acima da CIM para B. fragilis, tanto no início quanto no fim das cirurgias, no 

plasma e no músculo, mas não no tecido adiposo. O estudo também comparou 

as concentrações quando o metronidazol era administrado 2h antes ou no 

momento da incisão cirúrgica, porém não encontrou diferença significativa 

entre os dois grupos. Os autores concluem que independentemente do “timing” 

de administração, metronidazol atinge concentração adequadas no plasma e 

no músculo, mas não no tecido subcutâneo (BADIA, 1995). 

Estas concentrações também dependem do clearance de creatinina e do 

peso corporal do paciente. Na evidência de perda de função renal pela 

diminuição da depuração do antimicrobiano, as concentrações são mantidas 

durante um tempo maior. Quanto maior o peso do paciente, menores são as 

concentrações da droga (KOOPMAN, 2007).  

Fatores relacionados ao próprio procedimento também podem interferir 

nesta relação. O uso de circulação extracorpórea (CEC) em cirurgias cardíacas 

pode modificar a farmacocinética do antimicrobiano utilizado, como é o caso da 

gentamicina que tem sua meia vida aumentada com o uso da CEC (LEWIS, 

1999). No caso de uso de cefuroxima como profilaxia, geralmente utilizado em 
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cirurgias cardíacas, um estudo que avaliou a farmacodinâmica, demonstrou 

que independente de uso em dose única, dose única com repique ou uso 

durante 48 horas, as concentrações séricas permaneciam acima de quatro 

vezes as CIM de estafilococos durante todo o procedimento, parecendo indicar 

que uma dose única de cefuroxima seria suficiente para uso na profilaxia, 

apesar dos autores terem utilizado uma dose considerada alta, de três gramas, 

nos casos avaliados (VUORISALO, 1997). Em concordância com este, outro 

estudo, controlado, em cirurgias de by-pass coronariano, a circulação 

extracorpórea também parece aumentar sua meia vida, apesar de neste estudo 

os autores observarem que independente da CEC, as concentrações deste 

medicamento caem abaixo das CIM dos agentes etiológicos após 6 horas da 

primeira infusão (NASCIMENTO, 2005). Já em casos de perdas de grandes 

volumes sanguineos e grandes reposições de volume durante as cirurgias, 

podem diminuir as concentrações séricas e nos tecidos dos antimicrobianos 

utilizados na profilaxia (MARKANTONIS, 2004). 

Outros fatores que podem modificar essas relações são as CIM das 

bactérias mais frequentes para cada procedimento. Dependendo do 

procedimento, o grupo de bactérias mais frequente muda, por exemplo, em 

cirurgias cardíacas são os Staphylococcus aureus, porém em cirurgias de 

cólon, as bactérias gram negativas tornam-se importantes. Além disso, 

sabemos que a capacidade adaptativa das bactéiras vem provocando contínua 

evolução para a resistência e possíveis elevações das CIM. Um estudo 

australiano recente avaliou a concentração plasmática de dois antimicrobianos 

profiláticos em cirurgias em queimados.  Os autores observaram que, no caso 
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de cefalotina as concentrações plasmáticas permaneciam em média 6,49h 

acima da CIM para estafilococos, porém as concentrações de 

piperacilina/tazobactam permaneciam apenas 1,15h acima das CIM de 

Pseudomonas aeruginosa (germe frequentemente causador de infecções em 

queimados), concluindo que as doses e repiques dos antimicrobianos deveriam 

ser revistas nestes casos (DALLEY, 2007). 

As concentrações teciduais no sítio cirúrgico estão relacionadas ao 

surgimento de ISC, como demonstrado num estudo sobre concentração de 

gentamicina em cirurgias coloretais. Nos pacientes que não desenvolveram 

infecção, a concentração média de gentamicina no fechamento cirúrgico era de 

2,1mg/l, enquanto que naqueles pacientes que infectaram era de 1,3 mg/l, 

sendo que através de uma análise de regressão logística a baixa concentração 

foi um fator independente para ISC. Inclusive os autores aplicaram um modelo 

de equação polinomial e identificaram que uma concentração abaixo de 1,6 

mg/l poderia predizer os pacientes que desenvolveriam ISC (ZELENITSKY, 

2002). 

Apesar da maioria dos estudos e do suporte do conhecimento 

farmacodinâmico indicarem que o antimicrobiano profilático deva ser 

administrado entre 30 e 60 minutos antes da incisão, ainda não está 

esclarecido o quanto a não observação dessa recomendação possa influenciar 

no desfecho infecção de sítio cirúrgico. Em cirurgias abdominais, um grupo de 

pesquisadores avaliou as concentrações plasmáticas do antimicrobiano e 

incidência de SCI comparando a administração do antimicrobiano uma hora 

antes da incisão com a administração no momento da incisão. Não houve 
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diferenças significativas tanto em relação a concentração plasmática quanto 

nas taxas de infecção (BATES, 1989). Já num estudo realizado em 20 

pacientes, avaliando as concentrações séricas e teciduais de cefmetazol 

(cefalosporina tipo cefamicina) utilizado na profilaxia em cirurgias abdominais, 

observou que independente do “timing” (30 minutos antes ou no momento da 

incisão) as concentrações mantinham-se acima das CIM da maioria dos 

agentes etiológicos de infecção cirúrgica. Devemos observar que a média das 

concentrações teciduais no grupo de administração do momento da incisão 

foram menores tanto no início da cirurgia (12,5 e 14,1 mg/Kg) quanto no final 

do procedimento (6,5 e 7,1 mg/Kg respectivamente), em relação ao outro grupo 

(WONG-BERINGER, 1995). Porém estes dados podem sugerir que a 

administração mais próxima do momento da incisão poderia também alcançar 

os objetivos propostos pela profilaxia antimicrobiana cirúrgica.  

Finalmente, um estudo considerado clássico, prospectivo comparou o 

momento da administração do antimicrobiano profilático em relação à incisão, 

com a incidência de infecção de sítio cirúrgico. Os autores observaram que 

quando o antimicrobiano era administrado logo após a incisão o risco relativo 

comparado ao grupo que recebeu antes da incisão era de 2,4 (0,9-7,9). Porém 

quando era administrado mais de 3 horas após a incisão, o RR era de 5,8 (2,6-

14,7). Já quando a profilaxia era dada muito precocemente (mais de 2 horas 

antes da incisão) o risco era de 6,7 (2,9-14,7). Após, uma análise de regressão 

logística confirmou que a administração entre 2 horas e a incisão era um fator 

independente associado ao menor risco de ISC (CLASSEN, 1992). Mais 

recentemente, estudo multicêntrico prospectivo norte-americano, mediu a     
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associação entre o “timing” correto e ISC através de análise multivariada, 

encontrando um aumento do risco de ISC quando a profilaxia era utilizada ou 

muito antes da incisão ou após a incisão. Os autores estimaram a diferença 

absoluta no risco de infecção relacionada a sítio cirúrgico em 5,2% entre os 

grupos que a realizaram entre zero e 30 minutos antes da incisão e mais de 30 

minutos após a incisão, correspondendo a um NNT de 19 para evitar uma ISC 

(STEINBERG, 2009).  

Portanto, a maioria dos consensos e grupos de especialistas no mundo 

recomendam o uso do antimicrobiano profilático entre 30 e 60 minutos antes da 

incisão (MANGRAM, 1999; MARAGH, 2005; WOLF, 2008; EDWARDS, 2006). 

Já o Comitê do Projeto Nacional de Prevenção de Infecção Cirúrgica norte-

americano recomenda a administração até 60 minutos antes da incisão, com 

exceção de vancomicina e fluoroquinolonas que deveriam ser iniciadas 2 horas 

antes da incisão (BLATZER, 2004). 

Sabemos que a aderência a essas recomendações tem sido variada. Em 

relação a este aspecto específico da PAC, a verificação correta do horário da 

administração do antimicrobiano pelos estudos tem sido um desafio. A busca 

dessa informação através de relatos ou prontuários pode trazer grandes 

desvios da informação. No Projeto de Melhora da Qualidade em Saúde de Ohio 

nos Estados Unidos, que avaliou esta informação, em 10% dos procedimentos 

não foi possível obtê-la dos prontuários médicos (TRUDEAU, 1998). Já em um 

programa de vigilância australiano, Bull e col. observaram que em apenas 

41,3% dos procedimentos havia registro dessa informação (BULL, 2006). 

Publicação recente enfatiza a complexidade da análise desse tema, 
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observando que os grandes desafios são o processo de extração do horário 

exato da administração do antimicrobiano e da incisão cirúrgica, além do uso 

de múltiplos antimicrobianos concomitantes (CARTMILL, 2009). Além disso, o 

simples relato adequado nos prontuários médicos do horário correto de 

administração da PAC pode por si só ser um marcador de administração 

apropriada, trazendo viés de seleção ou confundimento para os estudos. Este 

aspecto se potencializa diante do fato que a maioria dos estudos publicados 

tem problemas metodológicos, pois são retrospectivos e não multicêntricos.  

Em alguns relatos o uso adequado no horário correto pode variar de 15 

a 70% dos procedimentos. Neste estudo australiano acima citado, entre os 

procedimentos com informação disponível, 76% seguiram as recomendações a 

respeito do “timing” da PAC (BULL, 2006). Numa coorte retrospectiva com 

dados do Medcare norte-americano em apenas 32,9% dos procedimentos 

havia registro adequado dos horários de administração e da incisão, sendo que 

em apenas 55,7% o timing foi adequado (BLATZER, 2005). Já um estudo 

prospectivo que selecionou aleatoriamente 138 procedimentos de várias 

especialidades em um hospital terciário identificou que 20% dos procedimentos 

usaram PAC após a incisão (WILLEMSEN, 2007). 

Em um estudo retrospectivo conduzido em uma instituição escola 

francês, em procedimentos ortopédicos, verificou que havia 20% de 

inadequação em relação ao “timing” e apenas 53% dos procedimentos estavam 

adequados em todos os critérios de uso de profilaxia cirúrgica (BEDOUCH, 

2004). Já num programa de vigilância holandês, multicêntrico e prospectivo, a 

adesão ao “timing” correto foi de 50%, sendo que a adequação geral de todos 
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os aspectos da profilaxia foi de 28% apenas (van KASTEREN, 2003). Dados 

semelhantes foram encontrados no mesmo país alguns anos depois em 

cirurgias ortopédicas (STEFÁNSDÓTTIR, 2009). 

Estas observações também ocorrem em hospitais menores, não 

somente em hospitais universitários, como em outro estudo australiano que 

avaliou hospitais com menos de 100 leitos e identificou que 52,6 % dos 

procedimentos tinham a escolha do antimicrobiano adequada com as 

recomendações nacionais, 76,1% adequadas em relação ao tempo de uso e 

apenas 54,7% adequadas em relação ao “timing” de uso (BENNET, 2006). 

Também em procedimentos ortopédicos, outro estudo ao avaliar a profilaxia 

cirúrgica, os autores observaram que a aderência ao protocolo foi de 87,8% em 

hospitais escola, 61,8% em hospitais gerais e de 67,7% em hospitais privados, 

sendo que o item isolado com menor aderência foi o intervalo adequado entre a 

primeira dose e a incisão (83,5%). Além disso, a aderência era levemente 

maior quando o número de procedimentos anuais era superior a 100 cirurgias 

(QUENON, 2004). Variações podem ocorrer não somente entre instituições, 

mas também a observância pode ser diferente em diferentes procedimentos ou 

até diferentes equipes médicas. Essas variações podem ser grandes como no 

grupo de qualidade de Ohio (EUA), que encontrou num mesmo hospital, que a 

adesão ao “timing” correto foi de 94% em procedimentos cardíacos e 

ortopédicos, mas somente de 75% em cirurgias abdominais (TRUDEAU, 1998). 

Existem poucos estudos no nosso meio. Um deles realizado no Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, avaliou o uso de antimicrobiano profilático, durante 

nove meses, em histerectomias, colecistectomias e herniorrafias. Havia 7% de 
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inadequação na escolha do antimicrobiano, 34% na dose utilizada e 78% na 

duração do uso. Porém a maior inadequação foi o “timing”, que em 81% dos 

procedimentos foi considerado inadequado (HEINECK, 1999). 

Em cesáreas a recomendação muda pelos possíveis riscos da 

administração de antimicrobianos que possam afetar o recém-nascido, por isso 

a maioria dos protocolos recomenda a administração logo após o 

clampeamento do cordão umbilical, ou seja, após a incisão cirúrgica 

(MANGRAM, 1999). Porém existem evidências que o antimicrobiano profilático 

administrado antes da incisão possa ser benéfico sem trazer prejuízos ao 

recém-nascido, como num estudo clínico randomizado controlado com placebo 

realizado por Sullivan e colaboradores. Os autores observaram redução da 

morbidade infecciosa total (RR: 0,4 (0,18-0,87)), principalmente em relação à 

endometrite com RR: 0,2 (0,2-0,94). Apesar de não ser estatisticamente 

significativo, a redução de infecção de sítio cirúrgico foi de 48%, sem identificar 

riscos maiores ao recém-nascido (SULLIVAN, 2007). Estes dados são 

corroborados através de uma metanálise de estudos clínicos randomizados 

publicada logo após, demonstrando redução do risco estatisticamente 

significativa de endometrite (RR: 0,47) e de complicações infecciosas (RR: 

0,50), e uma tendência a reduzir ISC (RR: 0,60). Isto sem mudar a morbidade 

neonatal, avaliada através de sepse e necessidade de internação em UTI 

neonatal. Apesar de apenas cinco ensaios clínicos serem incluídos, não houve 

evidência de heterogeneidade (CONSTANTINE, 2008). 

Quando vancomicina é o antimicrobiano escolhido para PAC, os 

consensos recomendam sua administração entre 60 e 120 minutos antes do 
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início da cirurgia, pois devido ao potencial de toxicidade, ela deve ser 

administrada lentamente, em infusões de uma hora. Porém esta recomendação 

é uma inferência de estudos com cefalosporinas e poucos relatos estudaram a 

influência do “timing” da vancomicina. Inclusive, devido a sua maior meia-vida, 

aproximadamente de 5 a 11 horas, reforça a hipótese que ela poderia ser 

administrada mais de uma hora antes da incisão. Entretanto, um estudo 

prospectivo de cirurgias cardíacas que avaliou o “timing” de administração de 

vancomicina, encontrou que a menor taxa de infecção cirúrgica ocorria quando 

o antimicrobiano era administrado entre 16 e 60 minutos antes da incisão 

(3,4%), sendo que a maior taxa era quando a administração ocorria entre zero 

e 15 minutos antes (26,7%). Quando o antimicrobiano era administrado entre 

61 e 120 minutos, 121 e 180 minutos e mais de 180 minutos antes da incisão, 

as taxas ficaram em 7,7%, 6,9% e 7,8%, respectivamente, ou seja, 

semelhantes entre si (GAREY, 2006). 

O impacto real destas inadequações em relação ao momento correto de 

administração do antimicrobiano ainda está para ser totalmente definido. 

Porém, este certamente é um dos itens relacionados ao processo da PAC que 

mais oportuniza opção de melhoria. Num estudo que utilizou dados do 

programa “CHIPS” na Holanda, aplicou uma análise de regressão logística 

multivariada para identificar os possíveis fatores de risco para infecção de sítio 

cirúrgico em cirurgias de artroplastia total de quadril. Apesar do único fator 

estatísticamente significativo ter sido a duração prolongada da cirurgia, a 

administração do antimicrobiano profilático após a incisão apresentou um OR 

de 2,8 (0,9-8,6), sendo que este é um dos poucos fatores que podem ser 
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modificados com alguma facilidade (van KASTEREN, 2007). Os autores 

concluem que este é o fator mais importante para ser focado em programas de 

melhoria da profilaxia antimicrobiana cirúrgica. 

É importante notar que a preocupação com o “timing” da profilaxia, 

medida que comprovadamente reduz o risco de complicações infecciosas, 

receba muito menos atenção da literatura do que, por exemplo, o controle do 

uso prolongado do antimicrobiano profilático, medida que muito mais reduz 

custos do que infecções (STEINBERG, 2009; MALANGONI, 2009). 

  

3.3.3 DOSE INTRA-OPERATÓRIA (REPIQUE) 

Para manter níveis terapêuticos do agente, tanto no soro como nos 

tecidos, durante todo o procedimento e, no máximo, até poucas horas após o 

fechamento da pele como recomendado, devem ser administradas doses 

adicionais transoperatórias em cirurgias longas ou com grande volume de 

sangramento (MANGRAM, 1999). Esta consideração tem suporte na 

farmacocinética e farmacodinâmica do uso de antimicrobianos, e através de 

inferência de estudos observacionais que demonstraram que ocorre um 

aumento do risco de ISC relacionado ao aumento da duração da cirurgia, bem 

como a perda do efeito protetor da profilaxia antimicrobiana cirúrgica. Numa 

coorte retrospectiva de cirurgias cardíacas, os autores avaliaram a influência do 

repique nas taxas de ISC. Observaram que quando a cirurgia tinha duração 

maior que 400 min, aquelas em que era usado o repique, infectavam menos 

que as outras, com um OR: 0,44 (0,23-0,86). Nas cirurgias que duravam entre 
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240 e 400 min não havia diferença estatisticamente significativa (ZANETTI, 

2001). Também em cirurgias cardíacas, um estudo prospectivo comparado que 

avaliou as concentrações do antimicrobiano profilático tanto séricas como nos 

tecidos, encontrou que somente quando uma dose adicional era aplicada, 

administrada no início da circulação extracorpórea, mantinham-se 

concentrações ideais (acima da CIM90 dos agentes mais frequentes) até o fim 

do procedimento (MENGES, 1997). Num estudo prospectivo que avaliou 

cirurgias de pâncreas, os autores observaram que as concentrações teciduais 

de cefazolina após três horas de cirurgia, ficavam abaixo da CIM80 dos 

agentes causadores de infecção mais freqüentes, recomendando uma dose 

adicional do antimicrobiano após esse período (OHGE, 1999). 

Em outro estudo retrospectivo, os autores avaliaram o significado do 

repique em cirurgias de cólon de pacientes com neoplasia intestinal. Através de 

regressão logística observaram que em cirurgias de longa duração, os 

pacientes que não recebiam uma dose de antimicrobiano durante o 

procedimento tinham mais ISC (OR: 11; IC95% 1,2-65) do que o grupo que 

recebeu (MORITA, 2005).  

Portanto os consensos terapêuticos recomendam uma dose de 

antimicrobiano três a quatro horas após a dose inicial, se a cirurgia se 

prolongar por este período (MANGRAM, 1999). Alguns protocolos clínicos 

levam em consideração a quantidade estimada de perda sanguínea durante a 

cirurgia, sendo que quando essa estimativa exceder dois litros deveria haver 

um repique. Outros recomendam que o repique deva acontecer quando a 
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duração da cirurgia ultrapassar três vezes a meia-vida do antimicrobiano 

utilizado (van KASTEREN, 2003). 

Porém a observância dessa recomendação parece ainda não ser bem 

aplicada na prática diária. Numa vigilância por questionário realizada na Itália, 

55% dos cirurgiões admitiram, naquela época, que não aplicavam o repique do 

antimicrobiano em cirurgias com mais de três horas de duração (COLIZZA, 

2002). Um estudo que avaliou cirurgias cardíacas de longa duração (>3h) 

evidenciou que em apenas 22% dos procedimentos que necessitavam, o 

repique foi utilizado. Os pesquisadores então idealizaram um estudo 

randomizado para comparar um grupo de cirurgias que recebia um “lembrete” 

através do sistema informatizado com um grupo controle.  Demonstraram então 

que o grupo da intervenção aumentou em 14% a adequação do repique, sendo 

estatisticamente significativo (ZANETTI, 2003).  

 

3.3.4 DURAÇÃO DA PAC 

Apesar da indicação, desde os estudos de Burke, que a maior eficácia 

da profilaxia antimicrobiana acontece quando usada apenas durante a cirurgia, 

tornou-se uma prática comum a manutenção do antimicrobiano por vários dias 

após o procedimento. Porém numa revisão de estudos clínicos publicada no 

fim dos anos setenta já evidenciava que o prolongamento da profilaxia não 

reduzia a incidência de ISC e que aumentava os custos com antimicrobianos 

(STONE, 1979). Em 1998, uma metanálise que incluiu 28 ensaios clínicos, não 

mostrou haver diferença estatisticamente significativa entre usar dose única ou 
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dose múltipla de antimicrobiano na profilaxia. Inclusive, numa análise de 

subgrupo entre os que usavam múltiplas doses, não havia diferença se era 

usado por 24 horas ou mais (McDONALD, 1998).  

Após, muitos estudos foram publicados, mostrando não haver diferença 

na incidência de infecção se o antimicrobiano for mantido por mais de 24 horas, 

pelos mais variados tipos de procedimentos diferentes, como em cirurgias de 

coluna (DOBZYNIAK, 2003), plásticas (SEVIN, 2007), torácicas (EDWARDS, 

2006), cardíacas (BUCKNELL, 2000) e também em vários procedimentos 

(FONSECA, 2006), embora não existam ainda evidências para todos os 

procedimentos (ALI, 2006). Um ensaio clínico randomizado que avaliou a 

administração de profilaxia em dose única, durante 24 horas e durante cinco 

dias em cirurgias de apendicites não-perfuradas, mostrou não haver diferença 

significativa entre os grupos quanto à infecção de sítio cirúrgico, porém o grupo 

que usou cinco dias teve mais complicações relacionadas ao uso de 

antimicrobianos (MUI, 2005). Portanto, existe uma preocupação que o uso 

prolongado de antimicrobianos, mesmo que por poucos dias, possa aumentar a 

morbidade relacionada, como reações de hipersensibilidade e desenvolvimento 

de novas infecções, além da provável indução de resistência bacteriana no 

paciente e no meio hospitalar. Em uma revisão sistemática e metanálise de 

cirurgias vasculares, que incluiu 32 ensaios clínicos randomizados, foi 

encontrado que o uso de antimicrobiano profilático foi a medida isolada mais 

eficaz para prevenir infecções cirúrgicas (RR: 0,32), porém não havia diferença 

entre usar por mais ou menos de 24 horas após o procedimento (STEWART, 

2007). 
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Para a maioria dos procedimentos a recomendação é do uso de 

antimicrobiano apenas enquanto durar a cirurgia, e suspender a profilaxia após 

o fechamento da cirurgia. Porém em alguns procedimentos existem alguns 

dados conflitantes em relação a esta questão. No caso de cirurgias de cólon 

eletivas, um ensaio clínico randomizado evidenciou uma diferença 

estatisticamente significativa quando um grupo que utilizou PAC apenas 

durante o procedimento foi comparado com outro que usou por 24 horas. A 

incidência de infecção incisional no grupo de uso apenas na cirurgia foi de 

14,9% enquanto que no grupo que usou 24h foi de 4,3% (p: 0,009), entretanto 

não houve diferença quanto a infecções de órgão ou cavidade (FUJITA, 2007). 

Portanto, diante de todas as evidências, os consensos e guidelines 

internacionais recomendam o uso do antimicrobiano profilático apenas durante 

o procedimento para a maioria das cirurgias, ou no máximo 24 horas. Apesar 

disso, a aderência a essas recomendações ainda é limitada. Vários estudos de 

vigilância evidenciam que este é um dos itens da PAC mais negligenciados, 

como visto nos EUA (BLATZER, 2005), Europa (DETTENKOFER, 2002; 

CAPUANO, 2006), Israel (VAISBRUD, 1999), Austrália (BULL, 2006) e Brasil 

(FONSECA, 2004). Num recente estudo, que identificou através de busca ativa 

a adesão ao consenso nacional da Grécia de profilaxia antimicrobiana, notou 

que a adesão completa nos procedimentos avaliados foi de apenas 36,3%, 

sendo que a medida inapropriada mais freqüente foi o uso prolongado do 

antimicrobiano (63,7% de inadequação). Interessante notar que neste estudo, a 

adequação do “timing” de administração foi de cem por cento 

(TOURMOUSOGLOU, 2008). 
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3.3.5 ADEQUAÇÃO DA PAC NAS INSTITUIÇÕES 

Na busca pela qualidade da assistência, as instituições têm iniciado 

esforços no sentido de melhorar a adesão aos protocolos e consensos na 

prática diária. Isto tem se tornado um desafio e a conclusão é que esses 

esforços devem usar várias medidas diferentes, pois intervenções isoladas não 

tem tido sucesso. O primeiro passo, normalmente é tentar adequar os 

consensos internacionais e nacionais em protocolos de aplicação local na 

instituição, após uma reformulação e principalmente discussão pelos 

profissionais envolvidos no processo de profilaxia antimicrobiana como 

cirurgiões, anestesistas, profissionais de controle de infecção, microbiologistas 

e enfermeiros. Como já foi demonstrado em estudo prévio, a aplicação destas 

medidas pode diminuir muito a inadequação da PAC, de 69% para apenas 18% 

de inapropriação (TALON, 2001). Em outro estudo do tipo antes-e-depois de 

estabelecer um protocolo local, observou-se que o número de antimicrobianos 

usados na profilaxia passou de oito para três e antes da intervenção, 20% dos 

procedimentos recebiam o antimicrobiano após a incisão e após a instalação 

do protocolo apenas 7% das cirurgias receberam o antimicrobiano após a 

incisão (WILLEMSEN, 2007). Já em histerectomias a simples aplicação do 

protocolo melhorou a adesão à profilaxia de 50% para 91,2% dos 

procedimentos, inclusive diminuindo a morbidade febril pós-operatória de 14% 

para 11% dos pacientes (DiLUIGI, 2004).  
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Porém outros autores já vinham demonstrando que somente aplicação 

do protocolo não seria suficiente para atingir adesões em níveis aceitáveis 

(FINKELSTEIN, 1996). Em uma avaliação através de questionários aplicados 

em participantes de um estudo nacional italiano, a aderência às 

recomendações do guideline foi de 69% para as recomendações IA e de 65% 

para as IB, sendo esta também a aderência em relação ao “timing” (PAN, 

2009). 

A dificuldade na adesão pode ser devido a um conjunto de fatores, como 

psicológicos e de lapso entre a teoria e a prática, mas um dos fatores mais 

importantes é o receio, principalmente por parte dos cirurgiões, de que com o 

uso de antimicrobianos de espectro mais restrito e por menor tempo de uso 

possa aumentar a incidência de infecção (MANNIEN, 2006). Além disso, os 

profissionais podem estar considerando esta ação de baixa prioridade ou como 

uma inconveniência. Outro aspecto que pode influenciar seria o fluxo de 

trabalho nos centros cirúrgicos (aumento das cirurgias com internação justa-

procedimento), dificuldade de comunicação dentro da instituição e a definição 

de quem é o responsável pela administração do antimicrobiano (TAN, 2006). 

Estes aspectos se associam à política, cada vez mais intensa, do uso de 

medicina defensiva, pelo medo dos profissionais e instituições de processos 

legais, podendo levar ao sobreuso de antibióticos, prolongando a profilaxia.  

Porém temos evidências que somente a implementação destes 

protocolos podem não reduzir as taxas de infecção de sítio cirúrgico, como 

evidenciado num estudo de vigilância holandês. Interessante notar que após a 

intervenção, os autores não observaram mudanças significativas na incidência 
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de ISC, mas das medidas de PAC implantadas, a que teve menor adesão após 

a intervenção foi o “timing” de administração do antimicrobiano (MANNIEN, 

2006). 

Várias intervenções têm sido propostas para minimizar o erro no “timing” 

de administração, como a de um grupo de anestesistas de Nova York, que 

através do sistema informatizado de anestesia implantaram um lembrete 

eletrônico para a administração do antimicrobiano. No momento pré-

intervenção a inadequação era de 17,4%, sendo que o principal erro era a 

administração tardia da profilaxia, já no momento pós-intervenção a 

inadequação foi de 10,9%, reduzindo a administração tardia de 15,2% para 

8,1% (WAX, 2007). Outro grupo de anestesistas, também através de lembrete 

eletrônico, mas principalmente através de retornos das taxas de adesão aos 

profissionais, conseguiu elevar a adesão ao “timing” correto de 69% para 92% 

dos procedimentos avaliados (O’REILLY, 2006). 

Um grupo argentino promoveu um quasi-experimento avaliando a 

adequação da profilaxia antes e depois de uma intervenção educacional e de 

controle pelo sistema informatizado da farmácia hospitalar. Em relação ao 

“timing”, antes da intervenção a inadequação era de 45% e depois foi de 12% 

com um RR de inadequação de 0,27 (0,25-0,30). A melhora da aderência 

também foi observada em relação à escolha do esquema de profilaxia e da 

duração do uso, com RR de 0,5 (0,45-0,55) e 0,8 (0,77-0,84) respectivamente 

(GÓMEZ, 2006). Neste estudo também foi observada a incidência de ISC e 

custos de antimicrobianos, notando uma redução das taxas de infecção após a 
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intervenção de 3,2% para 1,9% (RR: 0,59), além de uma redução de 13% nos 

custos com antimicrobianos. 

Educação contínua obviamente é essencial, mas parece ser apenas 

parcialmente efetiva e geralmente insuficiente para corrigir os erros de 

administração da PAC, portanto outras estratégias vem sendo aplicadas para 

atingir este objetivo (van KASTEREN, 2005). Uma alternativa que tem sido 

utilizada é o envio de “kits” de profilaxia para cada procedimento. Antes de 

iniciar a cirurgia, o antimicrobiano é enviado pela farmácia, já com a 

preparação de diluição, doses a serem aplicadas e uma recomendação de 

“timing” e repique. Esta intervenção foi utilizada num estudo prospectivo e 

avaliou o impacto na redução dos erros. Os autores observaram uma redução 

no erro da escolha do antimicrobiano de 28% para 3%, no “timing” de 

administração de 24% para 12% e na duração da profilaxia de 22% para 1,5% 

após a aplicação dos “kits” (CARLÈS, 2006). 

Esforços em várias frentes concomitantes relacionados à PAC podem 

ser uma alternativa mais eficaz. A incorporação deste aspecto da assistência 

cirúrgica em programas de melhora de qualidade na prestação de serviços de 

saúde pode ser uma alternativa. Especificamente, a administração no “timing” 

adequado da primeira dose foi um dos parâmetros utilizados pelo Projeto de 

Melhora de Qualidade em Saúde de Ohio (EUA), que após a implantação de 

várias medidas através de uma equipe multidisciplinar, aumentou a adesão de 

64% para 79% dos procedimentos. Porém este resultado não foi homogêneo 

entre os hospitais participantes, sendo que em apenas duas das oito 

instituições, o aumento foi estatisticamente significativo (TRUDEAOU, 1998).  
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Numa publicação mais recente, os autores descrevem um programa para 

melhorar a adesão ao protocolo de profilaxia num hospital terciário. Este 

programa englobava não somente a criação de um comitê multidisciplinar 

específico, mas também de treinamento de cirurgiões, anestesistas e 

enfermagem, além de uma revisão detalhada de todo o processo de 

administração do antimicrobiano profilático e retorno dos dados de adesão 

específico por equipes. O estudo demonstrou uma melhora na aderência ao 

“timing” da administração (de 72,25% para 83,78%) e na duração do uso do 

antimicrobiano (de 54,5% para 87,16%) após um ano de duração. Os autores 

ressaltam a importância de um trabalho multidisciplinar e contínuo para a 

manutenção desta melhora na qualidade da administração da profilaxia 

cirúrgica (McCAHILL, 2007). 

A implantação de um sistema de “time-out” e “check-list” tem sido outra 

alternativa avaliada e bastante promissora. O “time-out” seria uma parada 

obrigatória e sistematizada do processo do ato cirúrgico, onde logo antes da 

incisão, todos os profissionais param suas atividades e é aplicado um “check-

list” dos procedimentos de segurança que deveriam ser usados, incluindo a 

profilaxia cirúrgica. Recentemente, este procedimento mostrou uma melhora 

estatisticamente significativa na adequação do “timing” da profilaxia, 

principalmente reduzindo a proporção de pacientes que recebiam o 

antimicrobiano após a incisão (de VRIES, 2010). Além disso, este 

procedimento já foi avaliado em um grande estudo prospectivo e multicêntrico, 

demonstrando redução em qualquer complicação cirúrgica (de 11% para 7%), 
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ISC (6,2% para 3,4%) e inclusive mortalidade (1,5 para 0,8%), todos com 

significância estatística (HAYNES, 2009). 

Buscando alternativas para provocar um comportamento mais aderente 

às recomendações de profilaxia, a incorporação de aspectos financeiros ou 

estímulos de controle de reembolsos é uma tentativa de melhorar este 

comportamento. Um desses casos é apresentado numa publicação que 

demonstra a implantação de um novo sistema financeiro de reembolso dos 

custos com antimicrobianos usados na profilaxia. O sistema reembolsava 100% 

dos custos quando o esquema de profilaxia seguia a recomendação do 

protocolo instalado na instituição e apenas 25% dos custos daquele uso de 

antimicrobiano fora do indicado. O hospital então implantou um sistema de 

“feedback” aos cirurgiões relatando as inconformidades e o impacto financeiro 

destas, reduzindo, então, significativamente o consumo, a inadequação e 

obviamente os custos com antimicrobianos profiláticos (WILLEMS, 2005).  

A profilaxia antimicrobiana cirúrgica pode ser considerada um processo 

complexo de cuidado de saúde. Um processo é uma combinação do 

envolvimento de pessoas, equipamentos, materiais, métodos e ambiente que 

produzem um resultado, ou simplesmente, uma maneira de fazer alguma coisa. 

Como descrito acima, o processo de PAC apresenta-se como um desafio para 

as instituições de saúde, mas também pode ser visto como uma grande 

oportunidade de melhorar a qualidade do cuidado em saúde em benefício do 

paciente. Visualizar o problema sob este aspecto pode estimular maneiras 

diferentes de resolvê-lo, como idealizaram os autores de um estudo no qual 

aplicaram uma metodologia de gestão administrativa chamada “seis sigma”. Os 
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autores observaram que a adesão ao “timing” correto de administração de 

antimicrobiano profilático na sua instituição era de apenas 38%. A partir da 

metodologia “seis sigma”, foi criado um comitê, que então mapeou todo o 

processo de profilaxia, definiu pontos críticos de entrave, desenvolveu planos 

de ação, que foram sendo aplicados e mensurados, e finalmente promoveu um 

plano de educação de todos os profissionais envolvidos. Além disso, também 

foi desenvolvido um sistema de alerta eletrônico para avisar a administração do 

antimicrobiano no momento cirúrgico. A adesão ao “timing” correto aumentou 

para 86% (p<0,001) e a média do intervalo de administração foi de 88 minutos 

para 38 minutos (PARKER, 2007). 

Este aspecto da PAC tem recebido importância nos últimos anos com 

sua incorporação em grandes programas e campanhas de melhoria do cuidado 

em saúde como a Campanha de salvar “100 mil vidas” e outras mais 

localizadas. A avaliação da aplicação desta metodologia num estudo realizado 

no Canadá, que se caracteriza como multidisciplinar e analisando o processo 

institucional, demonstrou uma melhora na aderência do “timing” correto da 

profilaxia de 5,9% para 92,6% dos procedimentos avaliados. E este aspecto 

vem associado a outros itens de possível melhoria usando a mesma 

metodologia como controle de glicemia e de temperatura, também com boas 

respostas (FORBES, 2008). 

Infelizmente, a maioria destes estudos para avaliar o impacto de 

intervenções ao longo do tempo, tem suas limitações metodológicas. 

Principalmente porque praticamente todos são do tipo quasi-experimento, ou 

“antes e depois” sendo que não tem grupo controle, dificultando a identificação 
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de fatores externos que pudessem interferir nos resultados. Além disso, muitos 

desses estudos tem poucos pontos de observação, principalmente antes da 

intervenção, que permitam a construção de uma série temporal adequada. 

Outro aspecto a ser considerado é que estas séries temporais sem uma 

correção estatística de tendência secular, cujos dados poderiam ser 

influenciados por uma mudança natural gradual ao longo do tempo, podem 

levar a subestimar ou superestimar os efeitos da intervenção. Estes problemas 

não acontecem somente no caso de PAC, mas também na avaliação de 

prescrição de antimicrobianos como um todo (RAMSEY, 2003). Um estudo 

tentou minimizar este efeito aplicando uma análise de regressão segmentada 

com um desenho de séries temporais interrompidas. Os autores observaram a 

adesão ao protocolo de PAC antes e após a aplicação de uma intervenção, que 

consistia de auditoria, implantação do protocolo e treinamento com retorno das 

taxas de adesão aos profissionais. A melhora na adesão à escolha do 

antimicrobiano aumentou de 37,5% para 93,5%, em relação à duração da 

profilaxia aumentou de 31,4% para 46,8% e ao “timing” adequado foi de 39,4% 

para 51,8% dos procedimentos, todos com significância estatística (van 

KASTEREN, 2005). Além disso, houve uma redução significativa no uso de 

antimicrobianos, de 121 para 79 DDD (Dose Diária Definida)/100 

procedimentos e de custos em torno de 25% por procedimento. 

Barreiras na implantação e aderência a guidelines são várias e algumas 

mais fáceis de contornar que outras. Por exemplo, a questão da escolha do 

antimicrobiano adequado para a profilaxia parece ser mais facilmente aceita, 

por ser um evento de efeito liga-desliga ou escolhe ou não-escolhe, já a 
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adesão ao “timing” correto parece ser um processo mais complexo, que exige a 

participação de todos os envolvidos nele, com necessidade de um aprendizado 

e incorporação da metodologia pela instituição.  

Diante desses aspectos, torna-se relevante para as instituições e para a 

segurança dos pacientes, ter conhecimento sobre a magnitude e o impactos 

das inadequações nos uso desta medida (PAC) de já comprovada eficácia. 
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4 OBJETIVOS 

 

Verificar a adequação do horário de administração do antimicrobiano 

profilático, em relação ao momento da incisão, em procedimentos cirúrgicos 

eletivos realizados em um hospital geral. 
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Resumo 

 

Introdução: A profilaxia antimicrobiana cirúrgica tem se demonstrado como uma das 

mais importantes medidas para redução das infecções de sítio cirúrgico. O momento da 

administração dessa profilaxia é essencial para atingir concentrações terapêuticas nos 

tecidos durante o procedimento cirúrgico, condição freqüentemente não observada. O 

objetivo deste estudo foi caracterizar o lapso de tempo transcorrido entre a profilaxia 

antimicrobiana e o início da incisão cirúrgica. Métodos: Amostra de procedimentos 

cirúrgicos eletivos realizados em um hospital geral acompanhada mediante observação 

direta do momento de administração da antibioticoprofilaxia e da incisão. Resultados: 

Foram analisados 130 procedimentos. A maioria dos pacientes da amostra era do sexo 

feminino (64,6%). Em 60% dos procedimentos avaliados, os pacientes internaram no 

mesmo dia da cirurgia e o antimicrobiano mais utilizado foi cefazolina (91,5%). O 

antimicrobiano profilático foi administrado com uma mediana de 8 minutos antes da 

incisão, sendo que em 18 (13,8%) procedimentos foi aplicado num tempo maior que 30 

min e em 37 (28,5%), foi administrado após a incisão. Em apenas 13,8% a profilaxia foi 

administrada conforme o protocolo da instituição. As especialidades cujos 

procedimentos cirúrgicos apresentaram menor freqüência de adequação do horário de 

administração foram cirurgias plástica (4,5%), urologia (6,7) e vascular (9,1%). 

Conclusão: Apesar de consagrada, a administração da profilaxia em tempo adequado 

ainda permanece longe do ideal no nosso meio. As instituições devem adotar medidas 

eficazes para minimizar a inadequação desta medida. 

Palavras-chave: Profilaxia cirúrgica, antimicrobianos, infecção de sítio cirúrgico. 
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Texto 

Introdução 

Apesar dos avanços na medicina e das técnicas cirúrgicas, além do melhor 

entendimento da fisiopatogenia, as infecções de sítio cirúrgico (ISC) continuam sendo 

importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes submetidos a cirurgias. 

Além disso, as ISC aumentam os custos hospitalares, a utilização de recursos como 

unidades de tratamento intensivo e a estadia hospitalar. Diferentes medidas visando 

reduzir o risco dessas infecções tem sido utilizadas, tais como degermação de mãos, 

antissepsia da pele do paciente e precauções de barreira [1]. A Profilaxia 

Antimicrobiana Cirúrgica (PAC) tem se destacado como uma das mais importantes 

medidas na redução das taxas de ISC [1]. Refere-se ao uso de um breve curso de agente 

antimicrobiano administrado logo antes do início da cirurgia, na tentativa de reduzir a 

carga microbiana que contamina a ferida cirúrgica, reduzindo dessa forma o risco de 

ISC. Para tal, o horário de administração da dose inicial do agente antimicrobiano deve 

permitir atingir concentrações acima das concentrações inibitórias mínimas (CIM) dos 

principais agentes infecciosos nos tecidos afetados no momento da incisão da pele. Esse 

período compreende entre 30 e 60 minutos antes da incisão cirúrgica [1]. 

Apesar de bem identificados os benefícios do uso de antimicrobiano profilático 

de maneira adequada, muitos relatos demonstram que a aderência a essas 

recomendações é pequena, inclusive em relação ao horário correto de administração 

[2,3,4]. Além disso, a redução desta inadequação já demonstrou reduzir os riscos de ISC 

[5]. Entretanto, a mensuração deste momento tem sido um desafio aos pesquisadores 

principalmente pela dificuldade na extração correta dos horários de administração e 

incisão ou pelo uso de múltiplos antimicrobianos [6]. 
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O objetivo deste estudo é caracterizar o período de tempo transcorrido entre a 

administração da profilaxia antimicrobiana e a incisão cirúrgica, em um hospital geral.  

 

Material e Métodos 

Local e População 

O Hospital Ernesto Dornelles (HED) é um hospital geral privado, com 260 

leitos, dos quais 24 destinados à terapia intensiva, que realiza aproximadamente 1.400 

procedimentos cirúrgicos/mês divididos em 10 salas cirúrgicas. A especialidade com 

maior volume cirúrgico é a cirurgia geral, sendo a colecistectomia videolaparoscópica o 

procedimento mais freqüentemente realizado.  

Para fins da realização do presente estudo, foi selecionada seqüencialmente uma 

amostra por conveniência de procedimentos cirúrgicos eletivos com indicação de 

antibioticoprofilaxia a serem observados com a finalidade de caracterizar o tempo 

transcorrido entre a administração da antibioticoprofilaxia e o início da incisão 

cirúrgica. O total da amostra foi proporcionalmente representativo, em relação às 

especialidades cirúrgicas, dos procedimentos realizados no hospital no ano anterior ao 

estudo. Não foram acompanhados procedimentos realizados à noite ou nos finais de 

semana. Os critérios de exclusão foram cirurgias não-eletivas, cirurgias nas quais houve 

uso terapêutico e não profilático de antimicrobiano, cirurgias pediátricas e cesarianas. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do hospital. 

 

Coleta de dados 

Durante o período de abril de 2008 a abril de 2009, 4 assistentes de pesquisa 

acompanharam as cirurgias estudadas e registraram através de questionário padronizado 

as informações referentes a: idade, sexo, peso, altura, presença de comorbidades 
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(diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, neoplasias, tabagismo, 

imunossupressão, tipo de internação (ambulatorial, internação justa-procedimento ou 

internação no dia anterior), tempo de internação prévio à realização do procedimento 

cirúrgico, o escore de classificação de risco cirúrgico da Associação Americana de 

Anestesiologistas (ASA) [7], classificação da ferida operatória, tempo total de 

realização da cirurgia, hora da administração do antimicrobiano, hora da incisão, hora 

do fechamento e hora do repique do antimicrobiano (segunda administração de 

antimicrobianos quando o tempo cirúrgico é superior a 4 horas), conforme protocolo 

assistencial existente na instituição.  

Para minimizar o risco de ocorrência de viés de aferição, o horário de 

administração do antimicrobiano, da incisão, fechamento e do repique foram verificados 

pela equipe de pesquisa, através da observação direta durante o ato cirúrgico. Para fins 

de aferição das infecções de sítio cirúrgico, os pacientes foram ativamente 

acompanhados durante a toda a internação pela equipe de pesquisa. O registro das 

infecções de sítio cirúrgico após a alta foi realizada através de formulário de busca pós-

alta enviado pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do hospital ao médico 

cirurgião responsável pelo procedimento cirúrgico. Foram utilizados os critérios NNIS 

(National Nosocomial Infections Sistem) do Center for Disease Control (CDC) para 

definir as ISC [8]. Para minimizar o efeito da observação direta sobre a adesão às 

condutas avaliadas, as equipes cirúrgicas não foram informadas acerca do propósito do 

estudo, apenas de que se tratava de estudo visando conhecer os procedimentos 

cirúrgicos realizados na instituição. 

 

Análise Estatística 
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Para o cálculo do tamanho da amostra de um estudo descritivo de uma variável 

dicotômica, com uma proporção esperada de 20% de adequação do horário de 

administração da antibioticoprofilaxia [15] e uma confiança (95%) de 0,05 a 0,35, 

chegamos a um número mínimo de 109 observações (cirurgias). As análises estatísticas 

foram realizadas utilizando o programa SPSS (versão 15.0, Chicago, Illinois). Os dados 

descritivos são apresentados em número total e percentual, medianas, médias e desvio 

padrão. A adequação foi relacionada ao protocolo de antibioticoprofilaxia da instituição, 

o qual segue as recomendações internacionais e considera adequada a administração do 

antibiótico entre 30 e 60 minutos antes da incisão. A análise univariada foi realizada 

separadamente para cada variável e valores de p foram calculados pelo teste X² (qui-

quadrado) ou teste exato de Fischer para variáveis categóricas e teste T de Student para 

variáveis contínuas. Todos os testes foram bi-caudais e um P < 0,05 foi considerado 

significativo. 

 

Resultados 

 Foram acompanhados 166 procedimentos cirúrgicos não-consecutivos, dos quais 

36 observações não foram consideradas em função de critérios de exclusão, 

permanecendo 130 procedimentos para a análise final. As causas mais freqüentes de 

exclusão foram a decisão de uso terapêutico do antimicrobiano e cirurgia não-eletiva. 

 A maioria dos pacientes da amostra era do sexo feminino (64,6%) e a co-

morbidade mais freqüente foi hipertensão arterial sistêmica (35,4%) (Tabela 1). Em 

60% dos procedimentos, os pacientes internaram no dia da realização da cirurgia, em 

29,2 % os pacientes já se encontravam internados e em 10,8% eram ambulatoriais. O 

antimicrobiano mais utilizado na profilaxia foi cefazolina (91,5%). Em 6 procedimentos 

houve critérios de necessidade de repique da profilaxia, porém em somente 4 (66,6%) 
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ela foi realizada. As especialidades cirúrgicas mais freqüentes da amostra foram cirurgia 

geral (31,5%), traumatologia/ortopedia (18,5%) e cirurgia plástica (16,9%) (Tabela 2).  

 O antimicrobiano profilático foi administrado com uma mediana de 8 minutos 

antes da incisão, sendo que em 18 (13,8%, IC95%: 7,8-19,8) procedimentos o 

antimicrobiano foi aplicado num tempo maior que 30 min e em 37 (28,5%), o 

antimicrobiano foi administrado após a incisão (Figura 1). Nenhum procedimento 

observado recebeu a profilaxia num tempo maior que uma hora antes da incisão. Nas 

análises univariada e multivariada, não se identificou nenhum fator associado à não-

adequação da antibioticoprofilaxia no tempo previsto pelo protocolo.  

 

Discussão 

Em nosso estudo, a observação direta da administração dos antibióticos no 

momento da indução anestésica permitiu identificar que, em cerca de 30% das 

oportunidades, o antimicrobiano foi administrado após a incisão, condição que reduz o 

potencial benefício da antibioticoprofilaxia cirúrgica na redução do risco de infecções 

[5,9]. 

Não se identificou, entre as variáveis estudadas, associação entre características 

clínicas ou dos procedimentos cirúrgicos que estivessem associados com a inadequação 

tempo de administração da antibioticoprofilaxia cirúrgica. Tal condição pode dever-se 

ao pequeno tamanho da amostra estudada, o que constitui limitação do presente estudo. 

Além disso, nosso estudo pode ter subestimado a freqüência de inadequação tempo de 

administração em função da decisão em observar diretamente os procedimentos 

cirúrgicos estudados, ainda que os objetivos da observação não tenham sido claramente 

explicitados às equipes cirúrgicas da instituição.  Outra limitação do nosso estudo é o 
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fato de ser de um centro único, um hospital privado e relativamente pequeno, 

dificultando a generalização dos nossos resultados. 

Por outro lado, cabe salientar que uma das principais deficiências metodológicas 

dos estudos que avaliaram o assunto é exatamente a correta mensuração do tempo de 

administração da antibioticoprofilaxia cirúrgica. Publicação recente enfatiza a 

complexidade da análise desse tema, observando que os grandes desafios são o processo 

de extração do horário exato da administração do antimicrobiano e da incisão cirúrgica 

dos registros do prontuário do paciente e diante do uso de múltiplos antimicrobianos 

concomitantes [6]. Em um programa de vigilância australiano, Bull e colaboradores 

observaram que apenas em 41,3% dos procedimentos havia registros dessas 

informações [10]. Este aspecto se potencializa diante do fato que a maioria dos estudos 

publicados apresenta limitações metodológicas, pois são freqüentemente estudos 

retrospectivos ou baseados na revisão de dados secundários registrados nos prontuários 

dos pacientes. Minimizando este efeito, nosso estudo observou diretamente na sala 

cirúrgica os horários de administração e incisão. Além disso, na nossa amostra a maioria 

das profilaxias utilizaram apenas um antimicrobiano. 

Na busca pela qualidade da assistência, as instituições têm iniciado esforços no 

sentido de melhorar a adesão aos protocolos assistenciais e diretrizes clínicas na prática 

diária. Isto tem se tornado um desafio e a conclusão é que esses esforços devem usar 

várias medidas diferentes, pois intervenções isoladas não tem tido sucesso. Na tentativa 

de adequação destes protocolos a inclusão de “check-list” tem se mostrado eficaz, 

inclusive reduzindo complicações e mortalidade [11]. Um dos itens destes check-list de 

provável fácil aplicação é o tempo adequado de administração do antimicrobiano 

profilático, o qual já tem demonstrado resultados positivos [12]. 
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Em relatos prévios a adequação do horário correto de administração pode variar 

de 15 a 70% dos procedimentos [13]. Neste estudo australiano acima citado, entre os 

procedimentos com informação disponível, 76% seguiram as recomendações a respeito 

do “timing” da PAC [10]. Numa coorte retrospectiva com dados do Medcare norte-

americano em apenas 32,9% dos procedimentos havia registro adequado dos horários de 

administração e da incisão, sendo que em apenas 55,7% o “timing” foi adequado [14]. 

Já um estudo prospectivo que selecionou aleatoriamente 138 procedimentos de várias 

especialidades em um hospital terciário identificou que 20% dos procedimentos usaram 

PAC após a incisão [15].  

Existem poucos estudos no nosso meio, um deles realizado no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, avaliou o uso de antimicrobiano profilático, durante nove 

meses, em histerectomias, colecistectomias e herniorrafias. A maior inadequação foi o 

“timing”, que em 81% dos procedimentos foi considerado inadequado [16]. 

Recentemente, estudo realizado em artroplastias mostrou que apenas em 51% dos 

procedimentos o tempo de administração da profilaxia estava adequado e que em 19% o 

antimicrobiano foi dado após o início da cirurgia [17]. Nosso estudo encontrou dados 

semelhantes ou piores, pois em 28% dos nossos procedimentos a profilaxia foi aplicada 

após a incisão e em apenas 13,8% o tempo de administração foi considerado adequado.  

Boa parte dos estudos que avaliaram o tempo de uso de antibioticoprofilaxia 

cirúrgica apresentaram limitações quanto a extração acurada do horário de 

administração, inviabilizando, dessa maneira, uma estimativa mais precisa da magnitude 

do benefício dessa intervenção. Em 1992, Classen e col. demonstraram que quando o 

antimicrobiano era administrado após 3 horas da incisão, o risco de ISC aumentava em 

mais de 5 vezes (OR: 5,8). Steinberg e colaboradores, ao mensurar diretamente o tempo 

de administração de antimicrobianos, estimaram a diferença absoluta no risco de 
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infecção relacionada a sítio cirúrgico em 5,2% entre os grupos que a realizaram entre 

zero e 30 minutos antes da incisão e mais de 30 minutos após a incisão, correspondendo 

ao um NNT de 19 [5,9]. Utilizando esta estimativa para o número de procedimentos 

realizados na nossa instituição, se adequarmos a profilaxia para ser utilizada no 

momento adequado, poderíamos evitar aproximadamente 157 infecções de sítio 

cirúrgico por ano. 

A adequação do momento de administração da profilaxia antimicrobiana 

cirúrgica ainda parece ser um objetivo de difícil alcance. Obstáculos para esta 

adequação envolvem o fluxo de trabalho e as questões relacionadas à responsabilidade 

dos profissionais de saúde por esta administração [18].  
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Tabelas 

 

Tabela 1 – Características do pacientes, procedimentos e adequação do “timing” 
da profilaxia. 

Variáveis  n  Total (%)  Profilaxia ¹ 
Adequada 

n (%) 

Profilaxia Não 
adequada 

n (%) 

p 

Idade, em anos  130 53,4 (17,6)² 54,9 53,1 0,68 
Sexo      
     Masculino  46 35,4 5 (10,9) 41 (89,1)  
     Feminino  84 64,6 13 (15,5)) 71 (84,5) 0,47 
Comorbidades       
     Diabetes  5 3,8 1 (20) 4 (80) 0,54 
     Hipertensão  46 35,4 8 (17,4) 38 (82,6) 0,39 
     Imunossupressão  3 2,3 1 (33,1) 2 (66,7) 0,36 
     Neoplasia  10 7,7 1 (10) 9 (90) 1,0 
     Tabagismo  10 7,7 0 10 (100) 0,35 
Tipo de Internação       
     Ambulatorial  14 10,8 0 14 (100) 0,25 
     Justa -procedimento  78 60,0 10 (12,8) 68 (87,2) 0,99 
     Internação  38 29,2 8 (21,1) 30 (78,9) - 
ASA      
     1 33 25,4 5 (15,2) 28 (84,1) - 
     2 69 53,1 9 (13) 60 (87) 0,97 
     ≥3 27 21,5 4 (14,8) 23 (85,2) 0,82 
 Tipo de ferida       
     Limpa  90 69,2 12 (13,3) 78 (86,7) - 
     Potencialmente -        
contaminada 

35 26,9 5 (14,3) 30 (85,7) 0,68 

     Contaminada / 
Infectada 

5 3,9 1 (20) 4 (80) 0,74 

Antimicrobianos       
     Cefazolina  119 91,5 16 (13,4) 103 (86,3) - 
     Cefoxitina  2 1,5 0 2 (100) 0,99 
     
Ampicilina/Sulbactam 

2 1,5 1 (50) 1 (50) 1,0 

     Gentamicina  2 1,5 1 (50) 1 (50) 0,99 
     Outros  5 4 0 5 (100) 0,99 
Repique  4 3,1    
Tempo cirúrgico (min)   75 (45 - 

95)² 
82 65 0,25 

Infecção  9 6,9 1 (11,1) 8 (88,9) - 
Tempo antes da 
incisão (min) 

 8 (-5 – 20)² 30 (30 -40) 5 (-5 – 15) - 

Total  130 100 18 (13,8) 112 (86,2)  
¹ Considerada adequada quando administrada entre 30 e 60 min antes da incisão 
² Média (desvio-padrão) 
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Tabela 2 – Tempos do uso de antibioticoprofilaxia em relação à incisão por 

especialidade cirúrgica. 

Especialidade N (%) Mediana¹ Inadequados 
pré-incisão 

(%) 

Pós-
incisão 

(%) 

Adequados (%)² 

Geral 41 (31,5) 0 48,8 39 12,2 (1,7-22,6)³ 

Traumatologia 24 (18,5) 23,5 58,4 8,3 33,3 (13-53,7) 

Plástica 22 (16,9) 0 45,4 40,9 4,5 (0-14) 

Ginecologia 16 (12,3) 15 75 12,5 12,5 (0-31) 

Urologia 15 (11,5) 14 80 13,3 6,7 (0-21) 

Vascular 11 (8,5) 4 45,4 45,5 9,1 (0-29,3) 

Cardíaca 1 (0,8) - 5 0 100 0 

Total 130 (100) 8 57,7 28,5 13,8 (7,8-19,8) 

¹ Resultados em minutos antes da incisão. 

² Considerados adequados quando tempo de 30 a 60 min. antes da incisão. 

³ Intervalo de confiança de 95% entre parênteses. 
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Figuras 

 

 
Figura 1 - Tempo de administração da antibioticoprofilaxia em relação à incisão (% dos 

procedimentos).
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Assim como relatos prévios publicados na literatura médica na qual o 

tempo de administração da antibioticoprofilaxia cirúrgica foi avaliado em outros 

serviços, nosso estudo demonstra que a adequação do horário está longe do 

ideal também no nosso meio. Observamos que apenas em 13,8% das 

cirurgias, a profilaxia foi administrada no tempo recomendado e que em 28,5 % 

não apenas o tempo adequado não foi respeitado como também a 

antibioticoprofilaxia foi administrada após a incisão 

 cirúrgica, fato que, demonstrado em outros estudos, aumenta o risco de 

infecção de sítio cirúrgico.  

Apesar de relativamente bem estabelecida a eficácia de administrar a 

profilaxia alguns minutos antes da incisão e de várias diretrizes clínicas assim 

recomendarem, os profissionais tem dificuldades em seguir estas 

recomendações. Essas dificuldades podem estar relacionadas a múltiplos 

fatores, como fluxo de trabalho nos centros cirúrgicos, comunicação ineficiente 

e percepção de responsabilidade de parte dos profissionais de saúde 

envolvidos no cuidado do paciente cirúrgico. Mecanismos de controle e 

monitoramento dos processos assistenciais parecem ser uma alternativa útil, 

como a utilização de “check-list” e métodos informatizados, porém 

necessitamos de mais estudos sobre qual destes mecanismos seria mais 

eficaz, assim como a sua factibilidade, principalmente no nosso meio. 



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ANEXOS 

 

 

 



84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO A - PROJETO DE PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul  

Faculdade de Medicina  
 

 
Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia - Mestra do 

 

 

Aluno: Claudio Marcel Berdún Stadñik 

Orientador: Ricardo Kuchenbecker 

 

Título:   Verificação do horário de administração do antimicr obiano na 

profilaxia de infecção de sítio cirúrgico. 

 

Questão:  O horário de administração do antimicrobiano na profilaxia de 

infecção de sítio cirúrgico de procedimentos cirúrgicos eletivos vem sendo 

aplicado corretamente? 

 

Justificativa :  

Apesar dos avanços na medicina e das técnicas cirúrgicas, além do 

melhor entendimento da fisiopatogenia, as infecções de sítio cirúrgico (ISC) 

continuam sendo importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes 

submetidos a cirurgias. Além disso, a ISC aumentam os custos hospitalares, a 

utilização de recursos como unidades de tratamento intensivo e a estadia 

hospitalar. Várias medidas tem se estabelecido para reduzir o risco destas 

infecções, como degermação de mãos, antissepsia da pele do paciente e 

precauções de barreira. A Profilaxia Antimicrobiana Cirúrgica (PAC) tem se 

destacado como uma das mais importantes medidas na redução das taxas de 

ISC (Mangran 1999). 
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Profilaxia Antimicrobiana Cirúrgica (PAC) refere-se ao uso de um breve 

curso de agente antimicrobiano administrado logo antes do início da cirurgia, 

na tentativa de reduzir a carga microbiana que contamina a ferida cirúrgica, 

reduzindo o risco de infecção de sítio cirúrgico. As concentrações teciduais 

deveriam permanecer acima da concentração inibitória mínima (CIM) dos 

agentes etiológicos de infecção cirúrgica mais freqüentes, durante toda a 

cirurgia.  

O Center for Diseases Control and Prevention (CDC) recomenda que o 

horário da administração da dose inicial do agente antimicrobiano deve permitir 

atingir concentrações acima da CIM nos tecidos afetados no momento da 

incisão da pele, portanto, a maioria da literatura refere que aproximadamente 

entre 30 e 60 minutos antes da incisão seria o ideal (Mangram1999). Já o 

Comitê do Projeto Nacional de Prevenção de Infecção Cirúrgica norte-

americano recomenda a administração até 60 minutos antes da incisão, com 

exceção de vancomicina e fluoroquinolonas que deveriam ser iniciadas 2 horas 

antes da incisão (Blatzer 2004). Para manter níveis terapêuticos do agente, 

tanto no soro como nos tecidos, durante todo o procedimento e, no máximo, 

até poucas horas após o fechamento da pele, devem ser administradas doses 

adicionais transoperatórias em cirurgias longas ou com grandes sangramentos 

(repique).  

Para a adequada aplicação destas medidas cada instituição deve 

implementar protocolos de recomendação do uso de PAC. Apesar de bem 

identificados os benefícios do uso de antimicrobiano profilático de maneira 

adequada, muitos relatos demonstram que a aderência a essas 

recomendações é pequena, inclusive em relação ao horário correto de 

administração.  

Poucos estudos têm conseguido determinar este aspecto específico da 

profilaxia, geralmente por deficiência na documentação correta do horário da 

primeira dose. Na maioria desses estudos existe uma grande dificuldade de 

encontrar registros adequados da hora de administração e da hora da incisão, 
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mesmo com sistemas informatizados, podendo acarretar viés de aferição. Em 

um programa de vigilância australiano, Bull e col observaram que apenas 

41,3% dos procedimentos havia registro dessa informação. Em alguns relatos o 

uso adequado no horário correto pode variar de 15 a 70% dos procedimentos. 

Neste estudo australiano, entre os procedimentos com informação disponível, 

76% seguiram as recomendações a respeito do “timing” da PAC (Bull 2006). 

Numa coorte retrospectiva com dados do Medcare norte-americano em apenas 

32,9% dos procedimentos havia registro adequado dos horários de 

administração e da incisão, sendo que em apenas 55,7% o timing foi adequado 

Blatzer 2005). Já Wilmensem identificou que 20% dos procedimentos usaram 

PAC após a incisão (Wilmensem 2007). 

Apesar destes relatos, o impacto destas inadequações na infecção de 

sítio cirúrgico foi pouco estudado. Esta inadequação pode estar relacionada 

com o aumento de taxas de infecção de sítio cirúrgico, morbidade e 

mortalidade. O conhecimento desta realidade em relação ao “timing” adequado 

pode direcionar as medidas de controle, enfatizando que ao implementar um 

protocolo de uso de antibiótico profilaxia deve-se dar atenção a este ponto, 

para aumentar a efetividade do programa. 

 

Hipótese : Em grande parte dos procedimentos, o horário de administração 

do antimicrobiano na profilaxia cirúrgica, está fora dos padrões recomendados. 

 

Delineamento:  Estudo de Prevalência. 

 

Objetivo : Verificar o horário de administração do antimicrobiano profilático, 

em relação ao momento da incisão, nos procedimentos cirúrgicos eletivos 

realizados no Hospital Ernesto Dornelles (HED). 
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Local de Realização 

O presente Projeto será apresentado como Projeto de Mestrado junto ao 

Programa de Pós Graduação em Epidemiologia e Bioestatística sendo 

realizado pelo mestrando Claudio Marcel Berdún Stadñik, sob orientação do Dr. 

Ricardo Kuchenbecker Coordenador da Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar do HCPA.  

Os dados  serão coletados junto ao Serviço de Epidemiologia e Controle 

de Infecção Hospitalar do Hospital Ernesto Dornelles (HED). O HED é um 

hospital geral, privado de 260 leitos, que realiza aproximadamente 1400 

procedimentos cirúrgicos/mês divididos em 10 salas cirúrgicas. A especialidade 

cirúrgica mais comum é a cirurgia geral, sendo a colecistectomia 

videolaparoscópica o procedimento mais freqüente. 

 

Métodos: 

Acompanhar “in loco” os procedimentos eletivos realizados num período 

de acompanhamento, verificando o horário de administração do antibiótico e a 

hora da incisão e demais variáveis.  

Um grupo de observadores (2 estagiários de enfermagem) acompanhará 

os procedimentos cirúrgicos realizados no HED.  A cada dia da semana será 

sorteados os procedimentos a serem acompanhados por cada estagiário, 

durante um turno (manhã ou tarde). Não serão acompanhados procedimentos 

realizados à noite ou nos fim de semana. 

 Através de um instrumento (questionário) os observadores registrarão 

as seguintes variáveis: idade, sexo, peso, altura, presença de diabetes, 

hipertensão, neoplasia, tabagismo, imunossupressão, se a internação é justa-

procedimento, tempo de internação pré-cirugia, ASA, classificação da ferida 

(limpa-infectada), tempo de cirurgia,  hora da administração do antimicrobiano, 

hora da incisão, hora do fechamento e hora do repique do antimicrobiano. Para 

minimizar viés de aferição, o horário de administração do antimicrobiano, da 
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incisão e do repique serão verificados visualmente pelo observador. Além 

disso, os pacientes serão acompanhados através de busca ativa durante a 

internação e formulário de busca pós-alta para o cirurgião, para verificação de 

mortalidade intra-hospitalar e infecção de sítio cirúgico.  

Para minimizar o efeito “Hawthorne”, será previamente informado aos 

profissionais que será realizado um levantamento sobre as cirurgias, não 

especificando o objetivo específico. 

 

 

Amostra: 

Cirurgias realizadas no centro cirúrgico do HED, durante um período, até 

atingir uma amostra pretendida de 171 procedimentos, cálculo para desfecho 

contínuo, W:5, desvio padrão: 15 min e 95% de intervalo de confiança (Hulley 

2003). A amostra será dividida proporcionalmente entre as especialidades 

cirúrgicas de acordo com a proporção histórica de cirurgias realizadas 

previamente no local. 

Critérios de Inclusão:  
• Cirurgias eletivas, realizadas no HED, que tinham indicação de  

profilaxia antimicrobiana.  

 

Critérios de Exclusão:  

• Cirurgia de emergência; 

• Uso terapêutico de antimicrobiano. 

• Cirurgias pediátricas. 

• Cesáreas. 
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Recursos: 

Apoio do Serviço de Controle de infecção do Hospital Ernesto Dornelles 

fornecendo 2 estagiários. 

Formulários 

Computador  

 

Tabela de descrição de recursos 

Item Custo unitário 

R$ 

Custo 

total R$ 

Folhas A4 para a impressão dos formulários (pct. 500 

fl.) 

12,00 36,00 

Cartucho de impressão de tinta preta 85,00 170,00 

Compra de artigos não disponíveis (orçamento de 5 

artigos) 

100,00 500,00 

Total  -  706,00 

 

O estudo será custeado com recursos próprios do mestrando. Não estão 

sendo solicitados recursos ao Fundo de Incentivo à Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre ou qualquer outro fundo financiador. 

 

Aspectos Éticos: 

Por se tratar de estudo observacional, além de que não será mantida 

nenhuma informação que possibilite a identificação de pacientes, haverá um 

termo de compromisso dos autores em resguardar sigilo dos dados, os quais 

servirão única e exclusivamente para a pesquisa, nos termos da resolução nº 

196. 
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O projeto será submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do HED.  

 

 

Conflito de Interesse: 

Declaro que não recebo apoio financeiro da indústria farmacêutica, de 

laboratórios clínicos, ou de outras empresas na forma de diária, passagens 

aéreas, apoio didático ou valores em dinheiro. Não sou funcionário, 

proprietário, sócio, cotista, ou possuo ações de empresas médicas, 

farmacêuticas ou de equipamentos médicos. Não realizo pesquisa financiada 

por empresa farmacêutica e/ou de equipamentos médicos. 
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Anexo 1. Exemplos de Tabelas e Gráficos 

 

Tabela 1. Características dos pacientes e procedimentos acompanhados pela 

adequação do “timing” da profilaxia. 

Variáveis Total “timing” 

adequado 

“timing” 

inadequado 

p 

Idade     

Sexo     

Obesidade     

Comorbidades     

Tipo de 

Internação 

    

Internação 

pré-operatória 

    

IRIC     

Especialidade     
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Tabela 2. Tempos do uso de antibiótico profilaxia em relação à incisão por 

procedimentos 

Procedimento  Média 

(DP) 

Mediana 

(IQ) 

% Pós 

incisão  

% 

Adequados  

     

     

     

     

Total     

Média (desvio padrão) 

Mediana (interquartil) 

 

 

Gráfico 1. Tempo de administração da antibiótico profilaxia em relação à incisão 

Obs: Dados hipotéticos para demonstração do gráfico. 
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Anexo 2. Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2007 2008 

 M A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D 

Elaboração Pré-

projeto    X X X X X X              

Defesa Pré-projeto             X          

Comitê de ética              X         

Revisão de literatura       X X X X X X X X X X X X X X   

Coleta de dados              X X X X      

Análise de dados                 X X     

Elaboração artigo                   X X X  

Defesa mestrado                      X 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 

 

ANTIBIÓTICO PROFILAXIA CIRÚRGICA 
 

PARTE 1 – IDENTIFICAÇÃO 

 

1 IDENTIFICAÇÃO   

 _______________ 

ID 

2 OBSERVADOR 

_____________________________________ 

 

3 NOME DO PACIENTE 

__________________________________________ 

 

4 DATA DA INTERNAÇÃO   

 ___/____/________ 

DATAINT 

5 IDADE 

____________________ 

IDADE 

6 SEXO 

     MASCULINO    (   )                     FEMININO   (   ) 

SEXO 

7 PESO PESO 
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__________ KG 

8 ALTURA 

__________CM 

ALT 

9 DIABETES 

     SIM    (   )                     NÃO   (   ) 

DIAB 

10 HIPERTENSÃO 

     SIM    (   )                     NÃO   (   ) 

HIPER 

11 IMUNOSSUPRESSÃO 

     SIM    (   )                     NÃO   (   ) 

IMUNO 

12 NEOPLASIA 

     SIM    (   )                     NÃO   (   ) 

NEO 

13  TABAGISMO 

     SIM    (   )                    NÃO   (   ) 

TABAG 

 

PARTE 2: PROCEDIMENTO 

14 DATA DO PROCEDIMENTO 

_____/_____/________ 

DATAPROC 

15 PROCEDIMENTO 

____________________________ 

PROC 
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16 AMB DO PROCEDIMENTO 

________ 

AMBPROC 

17 TIPO DE CIRURGIA 

     ELETIVA   (   )                   EMERGÊNCIA  (   ) 

TIPOCIR 

18 TIPO DE INTERNAÇÃO 

     AMBULATORIAL  (   )          

     JUSTA-PROCEDIMENTO   (   ) 

     INTERNADO   (   ) 

TIPOINT 

19 ESPECIALIDADE 

_________________________ 

ESP 

20 CÓDIGO DA ESPECIALIDADE 

___________ 

CODESP 

21 CIRURGIÃO 

________________________________________ 

CIR 

22 CRM DO CIRURGIÃO 

_________ 

CRMCIR 

23 ASA 

_______ 

ASA 

24 TIPO DE FERIDA TIPOFER 
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     LIMPA   (   ) 

     POTENCIALMENTE CONTAMINADA   (   ) 

     CONTAMINADA   (   ) 

     INFECTADA   (   ) 

25 HORÁRIO DA INCISÃO 

     _______H: _______MIN 

HORINC 

26 HORÁRIO DO FECHAMENTO 

     _______H: _______MIN 

HORFECHA 

27 SALA 

____________ 

SALA 

 

PARTE 3 – ANTIBIÓTICO PROFILAXIA 

 28 ANTIMICROBIANO 

ATM 1 ____________________ 

ATM 2 ____________________ 

ATM 3 ____________________  

 

ATM1 

______________ 

ATM2 

______________ 

ATM3 

______________ 

29 DOSE 

________________ G 

DOSE 
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30 TIPO DE USO 

     PROFILÁTICO   (   )                 TERAPÊUTICO   (   

) 

TIPOUSO 

31 HORÁRIO DE ADMINISTRAÇÃO 

     ________H ________MIN 

HORADM 

32 REPIQUE 

      SIM   (   )                NÃO   (   ) 

REPIQUE 

33 HORÁRIO DO REPIQUE 

     ________H ________MIN 

HORREPIQUE 

 

PARTE 4 – PÓS OPERATÓRIO 

34 DATA DA ALTA 

_____/_____/________ 

DATAALTA 

35 INFECÇÃO CIRÚRGICA 

    SIM   (   )                   NÃO   (   ) 

INFECÇÃO 

36 RETORNO PÓS-ALTA 

    SIM   (   )                   NÃO   (   ) 

PÓS-ALTA 

37 IDENTIFICAÇÃO DA INFECÇÃO 

    INTERNAÇÃO   (   )           

IDENTINFECÇÃO 
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     PÓS-ALTA   (   ) 

     NÃO SE APLICA   (   ) 

38 OBSERVAÇÕES 

__________________________________________ 

OBS 

 

 

ORIENTAÇÕES PARA PRENCHIMENTO 

 

Identificação 

 

1. ID: Número de identificação do caso. 

2. Observador: Nome do observador. 

3. Nome do Paciente: Nome completo do paciente. 

4. Data da Internação: Anotar a data da internação do paciente 
(dd/mm/aaaa) 

5. Idade: Idade do paciente em anos. 

6. Sexo: Marcar com X o sexo do paciente. 

7. Peso: Anotar o peso do paciente em kilogramas. 

8. Altura: Anotar a altura do paciente em centímetros. 

9. Diabetes: Marcar com X se o paciente tem o diagnóstico de diabetes. 

10. Hipertensão: Marcar com X se o paciente tem o diagnóstico de 
hipertensão. 

11. Imunossupressão: Marcar com X se o paciente tem o diagnóstico de 
doença caracterizada como imunossupressora ou em uso crônico de 
corticoesteróides. 

12. Neoplasia: Marcar com X se o paciente tem o diagnóstico de neoplasia. 

13. Tabagismo: Marcar com X se o paciente é tabagista no momento do 
procedimento. 

 

Procedimento 
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14. Data: Data de realização do procedimento (dd/mm/aaaa). 

15. Procedimento: Nome do procedimento realizado, descrito na folha 
cirúrgica. 

16. CID: Código da Associação Médica Brasileira (AMB) do procedimento 
realizado. 

17. Tipo de Cirurgia: Marcar se o procedimento foi eletivo (marcado na 
escala cirúrgica) ou de emergência (fora da escala). Se for de 
emergência ir para questão 19. 

18. Tipo de internação: Se a cirurgia for eletiva, marcar conforme o tipo de 
internação. Justa procedimento se o paciente interna logo antes da 
cirurgia. Ambulatorial se o paciente não for internar após o procedimento 
e Internação se o paciente já estava internado antes do procedimento. 

19. Especialidade: Nome da especialidade do procedimento realizado. 

20. Cod. Especialidade: Anotar o número correspondente da especialidade 
conforme tabela (anexa). 

21. Cirurgião: Nome do cirurgião principal. 

22. CRM do cirurgião: Número do Conselho Regional de Medicina RS do 
cirurgião principal. 

23. ASA: Anotar o escore anestésico (1 a 5). 

24. Tipo de ferida: Marcar com X o tipo de ferida em relação à contaminação 
bacteriana, conforme CDC (limpa, potencialmente contaminada, 
contaminada ou infectada. 

25. Horário Incisão: Anotar a hora da incisão no formato hh:mm. 

26. Horário fechamento: Anotar a hora do término do fechamento da sutura 
final no formato hh:mm. 

27. Sala: Anotar a sala onde foi realizado o procedimento. 

 

Antibiótico profilaxia 

 

28. Antimicrobiano: Anotar o(s) antimicrobiano(s) utilizado. 

29. Dose: Anotar a dose em gramas do(s) antimicrobiano(s) utilizado. 

30. Tipo de Uso: Marcar com X se o antimicrobiano foi terapêutico ou 
profilático. 

31. Horário Administração: Anotar o horário do início da administração do 
antimicrobiano em formato hh:mm. 

32. Repique: Marcar “sim” se foi utilizada dose de repique do antimicrobiano 
durante a cirurgia.  

33. Horário Rep.: Anotar o horário de administração da dose de repique em 
formato hh:mm. 
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34. Data da alta: Anotar a data da alta do paciente (dd/mm/aaaa). 

35. Infecção cirúrgica: Marcar “sim” se houver infecção de sítio cirúrgica 
identificada em qualquer momento do acompanhamento. 

36. Retorno Pós-alta: Marcar sim se houve retorno da busca pós-alta pelo 
cirurgião principal, deste procedimento. 

37. Identificação da infecção: Marcar como foi identificada a infecção deste 
procedimento, se na internação ou na vigilância pós-alta. Se não houve 
infecção identificada, marcar “não se aplica”. 

38.  Observações: Espaço reservado para observações. 

 

 

 

 

 

 

 


