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RESUMO

Introducédo: As infecgbes intra-abdominais (IIAs) sdo uma importante causa de
morbidade e mortalidade no mundo. A taxa de mortalidade pode chegar a 30% e é
superior a 50% nos casos de recorréncia. Ela depende da severidade da doenca e
nao do sitio de origem, com excecao das apendicites. As IlAs sdo a segunda causa
mais comum de morte por infecgcdo nas UTIs. A peritonite generalizada causa duas
vezes mais mortes que 0s abcessos intra-abdominais, devido a disfuncédo de
multiplos 6rgéos. O diagnostico de IIAs complicada € principalmente clinico e a
deteccdo e o tratamento precoces sdo essenciais para minimizar as complicacdes
dos IAls. A intervencdo cirargica continua sendo a terapéutica mais viavel para o
manejo da sepse intra-abdominal e a antibioticoterapia inicial € empirica. Os
principais patégenos envolvidos nos IIAs comunitarias sdo os da prépria microbiota
do paciente e incluem enterobactérias (predominantemente Escherichia coli),
anaerobios, enterococos e P. aeruginosa. Objetivos: Avaliar o perfil microbiol6gico
das infec¢des intra-abdominais abordadas cirurgicamente no Hospital Universitario
Cassiano Antdnio de Moraes. Métodos: Todos os casos de infecgbes intra-
abdominas microbiologicamente confirmadas, ocorridas no periodo de 01/01/2017 a
31/12/208 no Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes, foram examinados,
retrospectivamente, através da revisao de prontuarios e dos resultados de culturas
de espécimes intra-abdominais. Foram excluidas as peritonites primarias. Os casos
foram agrupados em infeccbes adquiridas no hospital ou presentes na admisséo
hospitalar. Dados demograficos, clinicos e microbiolégicos foram analisados e o
perfil de resisténcia antimicrobiana foi registrado. Resultado: 94 pacientes
apresentaram IIA microbiologicamente confirmada. Os bacilos gram negativos
(BGNSs) representaram 70% dos isolados tanto nas infec¢cdes admissionais como
nas hospitalares, com E. coli predominando nas primeiras e K. pneumoniae, seguida
por P.aeruginosa nas Uultimas. Como esperado, os BGNs causando infeccdes
hospitalares foram muito mais resistentes aos antibidticos, tornando os beta
lactamicos uma escolha inicial arriscada para as infecgdes mais graves. Todos foram
submetidos a intervencdo cirargica (pungdo ou drenagem guiada por imagens,
laparoscopia ou laparatomia). A média de abordagem cirlrgica por paciente foi 2,26.
A mortalidade foi 25,5% e diretamente proporcional ao niumero de abordagens

cirargicas (p=0,02) Concluséo: A identificacdo dos principais agentes etioldégicos



das peritonites na unidade de cirurgia geral e o perfil de sensibilidade antimicrobiana
sdo fundamentais na escolha da terapia empirica para as infeccfes presentes na
admissado e para as adquiridas no hospital. Quando as presentes na admissao, é
importante identificarmos as adquiridas na comunidades [IAc e as infeccdes

relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

Palavras-chave: Acute abdomen, Intraabdominal infection, Surgical outcomes ,

peritonitis.
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1 Introducéo
1.1 Infecgdes intra-abdominais

As infecgcOes intra-abdominais (I1As) referem-se a uma ampla variedade de
infeccdes encontradas na prética clinica. O termo, no entanto, é geralmente usado
no contexto de processos de doenca dentro da cavidade abdominal tratada com
algum tipo de intervencdo, como um procedimento cirdrgico e sdo uma importante
causa de morbidade e mortalidade[1]. Sua importancia pode ser demonstrada em
2014, no estudo EPIC II, incluindo 13.796 pacientes adultos de 1265 unidades de
terapia intensiva (UTI) em 75 paises, o estudo demonstrou que a mortalidade em
doentes internados em UTI foi maior em pacientes com infeccbes abdominais em

comparacao com aqueles com outras infecgdes (29,4 vs. 24,4%, P <0,001) [ 16]

O diagnéstico clinico inicial, o controle adequado da fonte para interromper a
infeccdo em curso, a terapia antimicrobiana apropriada guiada por culturas, 0s
fatores de risco para infeccdo e a pronta ressuscitacdo em pacientes gravemente
enfermos sao os pilares no gerenciamento dos IlIA. [2] Avaliar o risco de resultados
adversos em pacientes com IAls é importante para otimizar a selecéo de controle de

origem infecciosa e terapia antimicrobiana.

No entanto, os principios do tratamento permanecem relativamente
constantes na ressuscitacdo daqueles com sepse, remocdo da fonte da resposta
inflamatéria e terapia antimicrobiana sistémica. Apesar disso, complicacfes
infecciosas clinicamente significativas surgem em aproximadamente 20% dos IIA
comunitarias. [3] Embora o controle do foco tenha sido um dos principais pilares do
tratamento da sepse, o protocolo de sepse foi recentemente unificado pelas

Diretrizes do Surviving Sepsis [4]
1.2 Definigbes

As peritonites séo classificadas em trés grupos quanto a origem da infecgao,

sendo estes grupos divididos em primaria, secundaria e terciaria.

A peritonite primaria é uma infeccdo bacteriana difusa (geralmente causada
por um dnico organismo) sem perda da integridade do trato gastrointestinal,

tipicamente observada em pacientes cirréticos com ascite ou em pacientes com
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cateter de dialise peritoneal. Tem baixa incidéncia em enfermarias cirdrgicas e o

quadro clinico € conduzido geralmente sem qualquer intervencgao cirdrgica.

A peritonite secundéria, é a forma mais comum de peritonite, e se trata de
uma infecgdo peritoneal aguda resultante da perda da integridade do trato
gastrointestinal, como nas apendicites, diverticulites, ulcera péptica perfurada,

colecistite, perfuracao de alcas coldnicas, dentre outros diagndsticos.

A peritonite terciaria € uma infeccdo recorrente da cavidade peritoneal que
ocorre 48 horas apds o controle cirargico aparentemente bem sucedido e adequado
da fonte de peritonite secundaria. E mais comum entre pacientes criticamente
doentes ou imunocomprometidos e pode estar frequentemente associada a
organismos multirresistentes a antibidticos. Esta tipicamente associada a alta
morbidade e mortalidade.

Outra estratificacdo das infec¢des, ndo apenas das intra-abdominais é em
infeccdo intrahospitalar e comunitaria. Essa diferenciacdo é util para definir os
padrdes de resisténcia presumida e identificar pacientes com maior probabilidade de
infeccdo causada por germes multirresistentes. [2] Porém o perfil de resisténcia ndo
varia apenas com o tempo de permanéncia hospitalar anterior ou com quantidade de
internacdo previa, os pacientes com IIA podem estar associados a aumento da
mortalidade devido a comorbidades, cursando com apresentacao atipica devido a
sinais clinicos inespecificos e fatores de risco para aquisicdo de infeccdo por
MDROs e Candida spp.[8].

1.3 Diagndéstico

O diagnoéstico de IlIAs complicada € principalmente clinico. A detec¢do e o

tratamento precoces séo essenciais para minimizar as complicagdes dos IlIAs.

Pacientes com IAl geralmente apresentam dor abdominal de inicio rapido e
sinais de inflamacéo local e sistémica (dor, sensibilidade, febre, taquicardia e / ou
taquipneia). Sinais de hipotenséo e hipoperfusdo, como oliguria, alteracdo aguda do

estado mental e acidose latica, s&o indicativos de faléncia de 6rgdos em curso.

A avaliagéo fisica pode limitar o diagnostico diferencial as decisbes diretas

relativas a um plano de manejo adequado, incluindo a necessidade de testes
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diagnésticos apropriados, porém existe a necessidade de iniciar terapia

antimicrobiana sem atrasos.[9,10].
1.4 Tratamento

Uma classificagdo simples e universalmente aceita divide os I[IAs em
complicados e ndo complicados [5]. No caso de IIAs sem complicacdes, a infeccao
envolve apenas um uUnico 0rgao e ndo se estende ao peritbnio. Quando o foco da
infecc@o € controlado pela exérese cirdrgica, a antibioticoterapia pos-operatéria nao
€ necessaria [6-7].

A intervencdo cirargica continua sendo a terapéutica mais viavel para o
manejo da sepse intra-abdominal. O controle cirdrgico da fonte envolve resseccao
ou sutura de uma viscera doente ou perfurada (por exemplo, perfuracdo diverticular,
perfuracao gastrica), remocao do 6rgao infectado (por exemplo, apéndice, vesicula
biliar), descolamento de tecido necrotico, resseccdo de isquemia de alca intestinal e
reparo ou resseccdo de perfuracbes traumaticas com anastomose primaria ou

exteriorizagao do intestino na pele. [2]

No entanto, alguns dados indicam que pacientes altamente selecionados
podem ser tratados sem controle definitivo da fonte se houver resposta satisfatoria a

terapia antimicrobiana isolada como nos casos das diverticulites Hinchey I. [2]

Aproximadamente 15 a 20% dos pacientes admitidos com diverticulite aguda
tém abscesso na tomografia computadorizada. Esses abscessos podem ser tratados
inicialmente com antibidticos intravenosos isolados, com ou sem drenagem
percutanea, dependendo do tamanho do abscesso. Um didmetro maximo de 3-6 cm
tem sido geralmente aceito como um limite razoavel para o tratamento com terapia

antimicrobiana sem a necessidade drenagem ou abordagem cirargica [12].

Além disso, colegdes fluidas bem localizadas de densidade e consisténcia
apropriadas (ou seja, auséncia de loculacbes extensas) podem ser drenadas

percutaneamente com morbidade e mortalidade aceitaveis [11].

A antibioticoterapia inicial para lIAs é sempre de natureza empirica porque 0s
dados microbiologicos obtidos por cultura do liquido abdominal ou hemocultura

podem exigir mais que 48 horas para estarem disponiveis para uma analise mais
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detalhada. As IlIAs séo frequentemente polimicrobianas devido a sua epidemiologia
e em infeccdes polimicrobianas, primeiro as cepas bacterianas especificas devem
ser isoladas e identificadas a partir de espécimes intraperitoneais, em seguida, o
teste de sensibilidade a antibidticos pode ser realizado. O isolamento e a
identificacdo de cepas bacterianas leva mais tempo, e os resultados da

suscetibilidade a antibioticos geralmente sé estao disponiveis apos 48 horas. [2]

A identificacdo microbiolégica em IIAs comunitarias raramente influencia no
manejo de um paciente em especifico, porém, cultura bacteriolégica de rotina e teste
de sensibilidade a antibiéticos em pacientes com IlA-comunitaria (IIA-C) ajudam a
detectar mudancas epidemiolégicas nos padrdes de resisténcia de patdégenos

microbianos associados a IIA-C, tendo grande importancia para saude publica. [13]

Os principais patégenos envolvidos nos IIA- C provavelmente sdo devido a
prépria flora do paciente e sdo geralmente previsiveis e incluem Enterobacteriaceae
(predominantemente Escherichia coli e Klebsiella spp.), Estreptococos do grupo
viridans e anaerdbios (especialmente Bacteroides fragilis). Além disso, Enterococcus
spp. sao frequentemente organismos Gram-positivos isolados em I[IA-C com
percentuais de 7,7 a 16,5% [14].

Recentemente, Montravers et al. que avaliaram a mudanca dinamica da flora
microbiana na peritonite persistente observaram um deslocamento progressivo da
flora peritoneal com o numero de reoperacfes. A proporcao de pacientes em que se
identificou cepas de MDRO aumentou de 41% na primeira cirurgia para 49% na
primeira reabordagem, 54% na segunda (P = 0,037) e 76% na terceira reoperacao
(P = 0,003 versus cirurgia primaria). Esse estudo concluiu que as amostras
intraperitoneais devem ser coletadas em todas as reoperacdes e reintervencgoes.
[15]

A amostra intraperitoneal apropriada a ser encaminhada para estudo
microbiolégico € o liquido peritoneal ou pus que é coletado do local da infecgéo.
Para obtencdo dessas amostras, o liquido, pus ou tecido intraperitoneal deve ser
coletado em seringa estéril ou em tubo de ensaio estéril. A amostra intraperitoneal
pode ser diretamente inoculada em meio de transporte aerdébico e anaerdbico

apropriado. O esfregaco peritoneal e o liquido obtido através dos tubos de drenagem
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nao sdo recomendados. [13]

O tratamento antimicrobiano de um quadro infeccioso abdominal agudo deve
ser sempre direcionado por cultura de liquido abdominal ap6s a abordagem
cirargica, porém a terapia antimicrobiana deve ser iniciada antes do procedimento

cirdrgico de fato.

O tratamento empirico de uma infeccdo intra-abdominal deve ser orientado
por protocolos bem estabelecidos, e que variam com o tempo e com a instituicdo em
que se encontra o paciente. Para MAZUSKI et. al. as recomendacdes para terapia
antimicrobiana empirica seguem um padrdo de acordo com a flora local [17]. (Tabela
1)

Tabela 1 - Recomendacgfes de antibioticoterapia empirica para infecgées intra-
abdominais de pacientes em assisténcia de saude domiciliar ou infecgdes intra-

hospitalares

Abordagem geral
Piperacilina-tazobactam, carbapenémicos, ou cefepime mais metronidazol, com
ceftazidime mais metronidazol e aztreonam mais metronidazol mais vancomicina

como alternativas potenciais

Patdégeno potencial Recomendacdes

Enterococcus faecalis Adicionar ampicilina ou vancomicina se
nao estiver em uso de piperacilina +

tazobactam ou imipenem

Enterococcus faecium

Vancomicina

Enterococcus spp. Resistente a

vancomicina

Daptomicina ou linezolida

MRSA

Vancomicina, teicoplanina, daptomicina,

ou linezolida

ESBL-produtores de b-lactamase

Enterobacteriaceae

Carbapenémicos

KPC-produtores de Enterobacteriaceae

Carbapenemico + aminoglicosideo,
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polimixina

Pseudomonas aeruginosa Multi-

resistente

Aminoglicosideo + colistina ou
piperacilina + tazobactam ou

ceftazidime +avibactam

Acinetobacter baumannii Multi-

resistente

Carbapenemico + aminoglicosideo,

Polimixina ou tigeciclina

Candida albicans

Micafungina, fluconazol
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1. Objetivos

- Levantar o perfil microbiolégico dos pacientes com infeccdo intra-abdominal
submetidos a intervencdo cirdrgica no Hospital Universitario Cassiano Antonio de

Moraes na Unidade de Cirurgia Geral.

- Avaliar o perfil dos pacientes com infeccdo intra-abdominal submetidos a

procedimentos cirargicos no Hospital Univesitario Cassiano Anténio de Moraes.
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2.Materiais e métodos

Trata-se de estudo observacional, transversal e individuado, foi desenvolvido
no Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes. A obtencdo dos dados que
pudessem embasar este estudo foi realizada através de revisdo ativa de prontudrios
no Setor de Prontuario do Paciente (SPP) e através de dados coletados no sistema

AGHU (Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios).

Foi realizado o levantamento dos resultados de culturas de liquido abdominal
de pacientes abordados cirurgicamente com o diagnéstico de infeccdo intra-
abdominal pela equipe de cirurgia geral no periodo de janeiro de 2017 a dezembro
de 2018.

Foram excluidos do estudo os prontuarios que nao continham as informacdes
necessarias, ou que ndo foram localizados pela equipe do setor de Prontuario do
Paciente, ou prontuarios que nao possuiam seus respectivos resultados
microbioldgicos presentes fisicamente na unidade de infectologia do hospital. Apés

excluidos, foram totalizados 94 pacientes.

O levantamento de dados foi baseado em idade, sexo, tempo total de
internacdo, tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva, morbidades,
antibiotico inicialmente utilizado, outros antibiéticos utilizados durante internacao,
namero de antibidticos utilizados, infeccdo hospitalar ou comunitaria, nimero de
abordagem cirurgica, diagnostico, desfecho do caso, tipo de patégeno, perfil de
resisténcia antimicrobiana de cada patégeno.

A partir dos dados coletados e da analise estatistica dos mesmos através do
programa Excel, através de teste Qui-quadrado, foram confrontados com a literatura

atual.
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4. Resultados

Para o presente estudo foram levantados 94 prontuarios de pacientes que
sofreram abordagem cirargica abdominal no servigo de cirurgia geral do HUCAM e
que possuiam resultado de coleta de material microbiolégico na CCIH, destes 53
eram homens e 42 mulheres, a media de idade foi de 58,8 anos, com mediana de 61
e desvio padrdo de 15,5. O tempo de internacdo media do grupo foi de 31,6 dias,
com mediana de 24 e desvio padréo de 29,1, sendo 5,38 dias a média de internacao
em unidade de terapia intensiva com desvio padréo de 10,1.

A média de abordagem cirdrgica abdominal por paciente foi de 2,26 com
mediana de 2 e desvio padrdo de 1,71. As comorbidades encontradas com maior
frequéncia nos grupos foram Hipertensdo arterial 53 pacientes, Diabetes 17
pacientes e Arritmias 10 pacientes, sendo 42,5% pacientes previamente higidos e

57,5% pacientes com alguma comorbidade prévia.

Incidéncia de comorbidades

Hipertensao Diabetes Arritmia
Sim 53 17 10
Nao 41 77 84
Higido Comorbidades
42,5% 57,5%

O indice de mortalidade para as infeccbes abdominais com resultado de
cultura microbioldgica foi de 25,5% do grupo estudado.

Quanto ao perfil microbiolégico observou-se em 2017 a incidéncia absoluta de
60 germes hospitalares e 22 germes comunitarios representando respectivamente
73,2% e 26,8% para o ano de 2017. Em 2018 a incidéncia absoluta de germes
hospitalares foi de 111 contra 38 de germes comunitarios representando

respectivamente 74,5% e 25,5% para o0 ano de 2018.
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Incidéncia de Germes de origem hospitalar e comunitaria

isolados em cultura de liquido abdominal

Germes Germes
Ano comunitarios hospitalares Total
2017 22 (26,8%) 60 (73,2%) 82
2018 38 (25,8%) 111 (74,5%) 149

Foram isolados no total 233 patdégenos nos 94 pacientes estudados, o que
revela uma média de 2,5 germes por individuo. Os mais frequentes da amostra
foram Escherichia coli (16,31%), klebsiella pneumoniae (13,74%), Pseudomonas
aeruginosa (11,15%), E. faecalis (9,44%), e outros cocos gram positivos (CGP)
(11,58%).

Incidéncia de germes isolados em cultura de liquido abdominal de paciente submetidos a
intervencgao cirtirgica no periodo de 2017 - 2018

Germes isolados 2017 2018 Total %
Geral

Acinetobacter baumannii 6 2 8 344
Candida albicans 4 11 4,72
Candida sp 4 7 3,00
E. Faecalis 8 14 22 9,44
Enterococcus faecium 4 11 15 6,43
Escherichia coli 16 22 38 16,31
Klebsiella pneumoniae 9 20 29 12,45
Proteus mirabilis 3 1 4 1,72
Pseudomonas aeruginosa 7 19 26 11,15
Serratia marcescens 0 8 3,44
Staphylococcus aureus 2 1,72
Trichosporon species 0 1 1 0,43
Outros BGN 9 16 25 10,73
Outros CGP 11 13 27 11,58
Outros staphylococcus 1 7 8 3,44
Total 83 150 233 100

Os pacientes foram também divididos por grupos de patdgenos encontrados
em suas culturas de liquido abdominal, a partir desses grupos observou-se variagédo

no tempo de internagdo, numero de abordagens por paciente, e média de dias em
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UTI, sendo os grupos divididos em BGN, CGP, fungos e as combinacdes entre estes

patogenos. (Gréfico 1) e (Grafico 2)

Grafico 1 - Média de tempo de Grafico 2 - Média de abordagem
internagao por paciente, por cirurgica por paciente, por grupo de
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Grafico 3 - Tempo médio de internacao em UTI, por grupo de patégeno
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Nas infec¢des por fungos isolados ou acompanhados de outros patégenos
observou-se uma média de idade de 68 anos, tempo médio de internacéo hospitalar
de 38 dias, com média de internacdo em uti de 10 dias, e 0 numero de abordagem
de 2,82 por paciente, neste grupo o numero de antibiético por paciente foi de 4,88.
(Grafico 3)

Avaliou-se também o perfil de resisténcia antimicrobiana geral, para isso
dividiu-se dois grandes grupos, BGN com 129 germes isolados e CGP com 65
germes isolados através da cultura de liquido abdominal, segmentados em germes
hospitalares e comunitarios, obtendo-se CGP-H com 47 (72,3%), CGP-C com 18
(27,7%), BGN-H com 92 (71,3%) e BGN-C com 37 (28,7%) patdégenos diferentes
isolados. Os fungos foram excluidos dessa analise por ndo terem sido testados, e 0s

antimicrobianos testados em menos de 75% das amostras também foram excluidos
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da analise por ndo gerarem dados que representassem de fato a amostra. (Grafico
4,5,6e7)).

Grafico 4 - Perfil de sensibilidade a antibi6ticos: CGP
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Grafico 5 - Perfil de sensibilidade a antibioticos: BGN
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Grafico 6 - Perfil de sensibilidade a antibiéticos: BGN Hospitalar
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Gréafico 7 - Perfil de sensibilidade a antibiéticos: BGN
Comunitario
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Foi analisado também o perfil de resisténcia a antimicrobianos de cada
patdgeno nos anos de 2017 a 2018, através dos antibiogramas, para E.coli foram
isoladas em 38 amostras sendo 18 hospitalares (47%) e 20 comunitarias (53%), e na
andlise das culturas para germes hospitalares foi observado sensibilidade a
Amicacina (100%), Colistina (100%), Ceftriaxone (55,5%), Gentamicina (83,3%),
Meropenem (94,1%) Piperacilina e tazobactam (84,2%), Tigeciclina (100%),
Ampicilina (22,2%) e Cefepime (55,5%). (Grafico 8)

Gréfico 8 - Perfil de sensibilidade: E. coli
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Na analise das culturas para germes admissionais foi observado sensibilidade
a Amicacina (95%), Colistina (100%), Ceftriaxone (NT), Gentamicina (95%),
Meropenem (100%) Piperacilina e tazobactam (90%), Tigeciclina (100%), Ampicilina
(38,9%) e Cefepime (85%). (Grafico 9)
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Grafico 9 - Perfil de sensibilidade: E. coli
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Para a klebsiella pneumoneae, foram isoladas em 29 amostras sendo 23
hospitalares e 6 comunitarias, e na andlise das culturas para germes hospitalares foi
observado sensibilidade nos germes testados para Amicacina (91,3%), Colistina
(80%), Ceftriaxone (NT), Gentamicina (30,4%,9%), Meropenem (60,8%) Piperacilina
e tazobactam (31,8%), Tigeciclina (47,6%), Ampicilina (0%) e Cefepime (18,1%).
(Grafico 10)

Nos germes comunitérios foram isoladas 6 amostras, observado sensibilidade
nos germes testados para Amicacina (100%), Colistina (100%), Ceftriaxone (NT%),
Gentamicina (100%), Meropenem (100%) Piperacilina e tazobactam (66%),
Tigeciclina (66%), Ampicilina (100%) e Cefepime (80%). (Gréaficoll).

Grafico 10 - Perfil de sensibilidade: Klebsiella

pneumoneae hospitalar
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Grafico 11 - Perfil de sensibilidade: Klebsiella
pneumoneae comunitaria
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Ja as Pseudomonas foram isoladas em 26 amostras sendo 20 hospitalares e
6 comunitarias e na andlise das culturas para germes hospitalares foi observado
sensibilidade nos germes testados para Amicacina (61,5%), Colistina (86,3%),
Ceftriaxone (NT), Gentamicina (61,5%), Meropenem (53,8%) Piperacilina e
tazobactam (56%), Tigeciclina (NT), ampicilina (NT%) e Cefepime (58,3%). (Grafico
12)

Para germes comunitarios foi observado sensibilidade nos germes testados
para Amicacina (83,3%), Colistina (75%), Ceftriaxone (NT), Gentamicina (83,3%),
Meropenem (66,7%) Piperacilina e tazobactam (66,7%), Tigeciclina (NT), ampicilina
(NT%) e Cefepime (80%). (Grafico 13)

Grafico 12 - Perfil de sensibilidade: Pseudomonas
aeruginosas hospitalares
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Grafico 13 - Perfil de sensibilidade: Pseudomonas
aeruginosas comunitarias
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No Enterococcos faecium foram isoladas em 15 amostras e na analise geral
das culturas para germes comunitarios (1 amostra) e hospitalares (14 amostras) foi
observado sensibilidade a Ampicilina (26,7%), Ciprofloxacino (20%), Daptomicina
(40%), Linezolida (73,3%), Vancomicina (60%). (Grafico 14)

Para o E. faecalis foram isoladas em 21 amostras sendo 14 hospitalares e 8
comunitarias e na andlise das culturas para germes hospitalares foi observado
sensibilidade nos germes testados para Ampicilina (100%), Ciprofloxacino (50%),
Daptomicina (NT), Linezolida (100%), Vancomicina (84,6%), Clindamicna (NT).
(Grafico 15)

Nos germes comunitarios foi observado sensibilidade nos germes testados
para Ampicilina (100%), Ciprofloxacino (71%), Daptomicina (NT), Linezolida (71%),
Vancomicina (100%), Clindamicna (NT). (Gréfico 16)
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Grafico 14 - Perfil de sensibilidade: E. Faecium
hospitalar
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Gréfico 15 - Perfil de sensibilidade: E. Faecalis
hospitalar
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Grafico 16 - Perfil de sensibilidade: E Faecalis
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Discussao

Neste estudo retrospectivo, envolvendo pacientes com infeccdo intra-
abdominal de diferentes etiologias, foi observado um perfil microbiol6égico composto
de E. coli 16%, klebsiella spp. 12% e pseudomonas 11%, assim como descrito por
Mazuski et. al, os principais microrganismos gram-negativos cultivados a partir do
liquido ou tecido abdominal infectado sdo Escherichia coli e, em menor escala,
outras Enterobacterias, como Klebsiella spp. ou aerdbios Gram-negativos nao

fermentadores tais como Pseudomonas aeruginosa.

Foi observado uma propor¢cdo de infec¢cdes hospitalares duas vezes maior
gue comunitarias, a predominancia de infeccbes hospitalares relatadas em nosso
trabalho se deve ao fato de se tratar de hospital terciario e receber pacientes
referenciados de outras unidades de saude com diagnostico de infeccdo abdominal,

sendo recebidos apds internacéo prévia em unidade de atendimento primario.

Os antibioticos iniciais utilizados para tratamento das infec¢cdes abdominais
hospitalares e comunitarias no presente estudo foram ceftriaxone e metronidazol,
em 62% das infec¢cdes comunitarias e em 34,5% das infecgbes hospitalares, em
segundo lugar a Piperacilina e tazobactam utilizada em 22,2% das infeccbes

comunitarias e em 36,2% das hospitalares.

Tabela - Antibidticos iniciais utilizados em infec¢cdes abdominais
hospitalares e comunitarias

Antibiéticos - Comunitaria Total 36
Ceftriaxone 1
Ceftriaxone+ metronidazol 22
Ciprofloxacino+ metronidazol 1
Meropenem 2
Meropenem + vancomicina 2
Piperacilina + Tazobactam 8

Antibioticos - Hospitalar Total 58

Piperacilina + tazobactam
Vancomicina

Ceftriaxone 1
Ceftriaxone + metronidazol 20
Ciprofloxacino 1
Ciprofloxacino+ metronidazol 4
Meropenem 1
Meropenem + vancomicina 7
Oxacilina 1

21

2
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Para Mazuski et al, para as infec¢des intra-abdominais hospitalares a droga
de escolha para terapia empirica € o tazocin e para as comunitarias ceftriaxona +
metronidazol para as infec¢des polimicrobianas. Em nosso estudo o tazocin foi
droga de escolha inicial para infecgdes hospitalares abdominais em 36% dos casos,
porém néo foi possivel avaliar quanto ao desfecho devido ao reduzido numero de
pacientes avaliados e devido a ndo homogeneidade dos grupos de pacientes, no

que se refere a idade, sexo, morbidades e diagnostico da doenca atual.

N&o foram realizados testes de sensibilidade a antimicrobianos em fungos
neste estudo, sendo utilizados no grupo de pacientes estudados fluconazol e
micafungina para tratamento empirico de infeccdo abdominal com suspeita de
infeccdo fangica. Observou-se também que o maior tempo de internacdo e de
internacdo em unidade de terapia intensiva ocorreu no grupo de infeccao
polimicrobiana acompanhada de infeccdo por fungos. Para mazuski et al, o
antimicrobiano de escolha para infec¢cfes fungicas sado as Echinocandinas, no grupo

analisado as infecc¢des fungicas foram tratadas em sua totalidade com fluconazol ou

micafungina.
Variavel Alta Obito valordeP
numero de abordagem cirurgica 0,02
1 33 7
2 18 4
3 13 3
4 5 4
5 0 2
6 0 1
Pacientes com comorbidades 21 40 0,01

Avaliando numero de abordagem cirirgica com o desfecho cirdrgico,
observou-se que quanto maior o numero de abordagens abdominais, maior € a
frequéncia de O&bitos nessa populacdo (p=0,02), pode-se inferir também que
pacientes com morbidades tem maior chance de desfecho desfavoravel que

pacientes higidos previamente aos procedimento cirurgico, (p=0,01).
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5. Concluséao

O tratamento das infec¢Bes intra-abdominais permanece desafiador, a
identificag8o dos principais agentes etiologicos das peritonites relatadas na unidade
de cirurgia geral no periodo em questdo leva a necessidade de atualizacédo
constante das opc¢Oes terapéuticas no manejo inicial desses pacientes. Para isso é
valido a padronizacdo do uso de antibidticos de forma empirica, evitando o uso
desordenado de drogas de amplo espectro, que a médio e longo prazo podem trazer
consequéncias devastadoras, gerando bactérias multirresistentes e infeccbes sem

possibilidade de terapéutica antimicrobiana.

Observa-se que a padronizacdo da coleta de material para cultura em
paciente submetidos a cirurgias abdominais por infeccdo intra-abdominal se faz
necessaria, bem como a coleta sistematica desse material nas abordagens
cirdrgicas, permitindo a atualizacdo constante do perfil bacteriolégico da patologia
em questdo e uniformizacdo da terapéutica inicial utilizada, visando reduzir
mortalidade, morbidade, tempo de internacdo e numero de abordagem cirargica por

paciente.

Por tudo isso, é necessario atualizacdo constante do banco de dados dos
principais sitios de infeccado da unidade de cirurgia geral para tracar periodicamente
o perfil dos micro-organismos existentes, atualizando a terapéutica antimicrobiana

empirica de cada caso clinico.
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