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Resumo

A infecgdo do sitio cirurgico (ISC) apos laparotomias de emergéncia permanece entre as principais causas de
morbidade e custos hospitalares em cirurgia geral, sobretudo em cendrios de contaminagdo intra-abdominal,
peritonite e trauma, nos quais a fisiologia do paciente esta descompensada e a janela de preparo pré-operatorio
é curta. Esta revisdo de escopo mapeia, organiza e descreve criticamente as intervengoes preventivas avaliadas
especificamente em laparotomias de urgéncia/emergéncia, incluindo (1) antibioticoprofilaxia (escolha do agente,
tempo de administra¢do, redoses e ajuste por peso), (2) controle glicémico perioperatorio, (3) manutengdo de
normotermia e outras medidas de preservagdo fisiologica, (4) bundles de assepsia e segurang¢a operatoria
(degermacgdo cutdnea, preparacdo alcodlica, técnica estéril e adesdo ao checklist), (5) irriga¢do de
cavidade/ferida e manejo da incisdo, (6) terapia por pressdo negativa sobre incisdo fechada (ciNPT) em
pacientes de alto risco, e (7) estratégias de fechamento abdominal, incluindo prote¢do de ferida e técnicas de
sutura. A sintese prioriza a aplicabilidade em hospitais de médio porte, discute limitagdes reais (infraestrutura,
disponibilidade de materiais, treinamento e adesdo de equipe) e identifica lacunas para pesquisa futura. Ao
organizar a evidéncia por cendrios de risco e factibilidade, o artigo oferece recomendagées pragmadticas para
apoiar protocolos institucionais de prevengdo de ISC, com potencial de reduzir complicagoes, reoperagaes,
tempo de internagdo e custos, melhorando indicadores de qualidade assistencial.
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I. Introducio
A infeccdo do sitio cirargico (ISC) permanece como uma das complica¢des mais frequentes e onerosas
apos procedimentos abdominais, afetando mortalidade, tempo de internag@o, necessidade de reoperagdes e custos
diretos e indiretos (de Lissovoy et al., 2009; Zimlichman et al., 2013). Em laparotomias de emergéncia, o risco &,
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em geral, maior do que em operagdes eletivas, refletindo tanto a complexidade fisiologica do paciente (sepse,
choque, acidose, hipoperfusdo, uso prévio de antibidticos) quanto a carga bacteriana ¢ a contaminago intra-
abdominal inerentes a perfuragdes, isquemias, estrangulamentos e trauma (Weiser et al., 2015; GlobalSurg
Collaborative, 2016; Bhangu et al., 2017). Além disso, o contexto emergencial frequentemente limita a
possibilidade de preparo adequado da pele e do trato gastrointestinal, encurta a anamnese farmacoldgica (alergias,
uso de anticoagulantes) e reduz o tempo para otimiza¢do hemodinometabdlica pré-operatoéria — fatores que, em
conjunto, ampliam a vulnerabilidade a ISC (Allegranzi et al., 2016; Berrios-Torres et al., 2017).

A definicdo de ISC adotada internacionalmente baseia-se nos critérios do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), atualizados a partir da classificacdo original de Horan e colaboradores, separando
infec¢des superficiais (pele/subcutineo), profundas (fascia/musculo) e de orgdo/espaco (Horan, Gaynes &
Martone, 1992; CDC/NHSN, atualizagdes). Em laparotomias de urgéncia, as ISC profundas e¢ de 6rgéo/espaco
tém relevancia clinica especial por se associarem a deiscéncia, fascite, abscesso intra-abdominal e faléncia de
fechamento, exigindo drenagem ou reoperagdo (GlobalSurg Collaborative, 2016). Em paises de renda média,
onde o acesso a insumos ¢ a equipes especializadas pode ser irregular, a incidéncia de ISC apés laparotomia é
significativamente maior que em cenarios de alta renda, com efeito mensuravel sobre mortalidade hospitalar
(GlobalSurg Collaborative, 2016; 2018).

Ao longo das ultimas décadas, diretrizes internacionais convergiram para pacotes de medidas (bundles)
de prevencao de ISC, com recomendagdes abrangentes: escolha e tempo correto da antibioticoprofilaxia, redoses
intraoperatorias, manutencdo de normotermia, controle glicémico adequado, preparo cutdneo com clorexidina-
alcoolica, hair removal com tricotomia por maquina quando necessario, técnica estéril rigorosa, oxigenacao
suplementar (em alguns cendrios) e manejo estruturado da ferida (Mangram et al., 1999; Bratzler et al., 2013;
WHO, 2016; Berrios-Torres et al., 2017). Embora grande parte dessa evidéncia derive de contextos eletivos e de
procedimentos limpos/limpo-contaminados, uma fragdo crescente da literatura analisou situa¢des de alto risco e
cirurgia de urgéncia, fornecendo sinais de quais componentes preservam eficacia e quais necessitam de adaptagéo
pragmatica (Bhangu et al., 2017; Fry et al., 2013; Ingraham et al., 2010).

Antibioticoprofilaxia. O tempo da dose (idealmente dentro de 60 minutos antes da incisdo para
betalactdmicos; até 120 minutos para agentes que exigem infusdo mais longa, como vancomicina) ¢ um
determinante classico de risco de ISC (Classen et al., 1992; Bratzler et al., 2013). Em emergéncias abdominais,
frequentemente se inicia antibioticoterapia terapéutica antes da cirurgia para tratar sepse/peritonite; mesmo assim,
recomenda-se dose intraincisional com espectro adequado ao sitio e a flora esperada, além de redoses quando o
tempo cirirgico excede duas meias-vidas do farmaco ou ha perdas sanguineas >1.500 mL (Bratzler et al., 2013;
Berrios-Torres et al., 2017). A escolha do agente deve cobrir gram-negativos entéricos e anaerobios em operagdes
colorretais/contaminadas; cefalosporinas de 2%/3® gerag@o associadas a metronidazol, piperacilina-tazobactam ou
carbapenémicos podem ser consideradas conforme epidemiologia local e gravidade (Mazuski et al., 2017). E
igualmente importante limitar a durag@o: em profilaxia, usualmente ndo exceder 24 horas; porém, em peritonite
franca, trata-se de antibioticoterapia (ndo profilaxia), com durac¢do guiada por controle de foco e evolugdo clinica
(Mazuski et al., 2017; Sartelli et al., 2017).

Preparo da pele e técnica asséptica. O ensaio classico de Darouiche et al. (2010) demonstrou menor taxa
de ISC com clorexidina 2% em alcool 70% em comparacdo a iodopovidona aquosa, em diversas cirurgias
limpas/limpo-contaminadas. Embora o cenario de emergéncia possa impor pressa, a aplicacdo adequada (tempo
de contato, secagem completa, evitar pooling do alcool) segue critica para maximizar eficacia e seguranga
(Darouiche etal., 2010; WHO, 2016). A remogao de pelos apenas quando necessario, com tricotomizador elétrico,
reduz microabrasdes e subsequente coloniza¢do (Tanner et al., 2006). Bundles institucionais que padronizam
degermacdo cirurgica da equipe, coberturas estéreis, troca de luvas em momentos criticos ¢ minimizagdo do
trafego de sala associam-se a redug@o de ISC (Berrios-Torres et al., 2017; Allegranzi et al., 2016).

Manutengdo de normotermia. O estudo de Kurz et al. (1996) mostrou incremento de ISC e sangramento
em pacientes hipotérmicos, achado reiterado por revisdes que associam hipotermia perioperatoria a
vasoconstricdo cutdnea, menor tensdo de oxigénio tecidual e prejuizo da fun¢do leucocitaria. Em urgéncia, a
hipotermia pode estar presente ja na admissdo (trauma/sepse), o que torna cobertores térmicos forcados,
aquecimento de fluidos e aquecimento do ambiente medidas particularmente relevantes (Sessler, 2016; NICE,
2016). A normotermia também favorece a hemostasia e reduz transfusio — outro marcador de complexidade e
complicagdes (Sessler, 2016).

Controle glicémico. Hiperglicemia perioperatoria ¢ preditor conhecido de ISC e infec¢des hospitalares,
por modular quimiotaxia e fagocitose (Latham et al., 2001; Ata et al., 2010). Estudos iniciais sugeriram metas
muito estritas (Van den Berghe et al., 2001), mas o ensaio NICE-SUGAR (2009) demonstrou risco de
hipoglicemia e mortalidade com controle intensivo em pacientes criticos, levando diretrizes a recomendar alvos
moderados, geralmente 140—180 mg/dL na UTI e 110—-180 mg/dL no intraoperatorio, evitando picos >200-220
mg/dL  (NICE-SUGAR; Lazar & McDonnell, 2013). Em laparotomia de emergéncia, a estabilidade
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hemodinamica e a disponibilidade de monitorizagdo continua ditam metas seguras ¢ métodos de insulina (bolus
vs. infusdo).

Oxigenacdo suplementar. Ensaios precoces (Greif et al., 2000) sugeriram reduc@o de ISC com FiO: 80%
no intra e pos-operatdrio imediato; estudos subsequentes como o PROXI (Meyhoff et al., 2009) trouxeram
resultados conflitantes e potenciais efeitos adversos (absorptive atelectasis). A diretriz da OMS (2016) sugeriu
FiO: elevada em pacientes sob intubag@o, mas a recomendacdo tornou-se fraca/condicional em atualizagdes de
sociedades de anestesia, enfatizando individualizacdo (WHO, 2016; Qaseem et al., 2017). Em emergéncias,
prioriza-se oxigenacdo adequada com metas de saturag@o e perfusdo tecidual, mais do que um niimero fixo de
FiO..

Irrigagdo e manejo da ferida. A irrigagdo com soro fisioldgico da ferida antes do fechamento ¢ pratica
difundida; solugdes antissépticas (p. ex., povidona-iodo diluida) tém evidéncia heterogénea e podem causar
citotoxicidade em fibroblastos (Norman et al., 2016). Em laparotomias contaminadas, protetores de ferida (wound
protector rings) reduziram contaminagdo da incisdo e ISC em meta-analises, especialmente em cirurgia colorretal
(Edwards et al., 2012; Cheng et al., 2012). O fechamento da pele por atraso (“delayed primary closure”) tem sido
utilizado em incissdes altamente contaminadas, mas resultados sdo inconsistentes, exigindo sele¢do criteriosa do
caso e capacidade de curativo diario (Ghaferi et al., 2010). A terapia por pressdo negativa na incisdo fechada
(ciNPT) emergiu como estratégia para reduzir ISC/deiscéncia em incisdes de alto risco; em abdominais, estudos
mostram beneficio em pacientes obesos, desnutridos, contaminados ou com longa durag@o operatdria (Stannard
etal., 2012; Hyldig et al., 2016; Gillespie et al., 2021), embora custo e disponibilidade possam limitar sua adogao
universal.

Fechamento fascial e estratégias de abdome aberto. Em urgéncias com edema visceral, sindrome
compartimental ou necessidade de reintervengdes (p. ex., controle de danos), o abdome aberto e a terapia a vacuo
temporaria sdo usados para preservar perfusdo e permitir reavaliagdo; contudo, aumentam exposicéo e risco de
infecgdo de dorgdo/espaco (Bjorck et al., 2009). Quando o fechamento primario ¢ possivel, a técnica de sutura
influencia complicagdes de parede (deiscéncia, hérnia) — embora o ensaio STITCH (Deerenberg et al., 2015)
tenha focado hérnia incisional em eletiva, principios de “small bites” com polipropileno continuo e relagdo
apropriada sutura:ferida (>4:1) tendem a ser extrapolados para reduzir tensdo e cicatrizagdo deficiente, fatores
que indiretamente modulam ISC. A decis@o por drenos subcutaneos permanece controversa; podem ser uteis em
paniculo adiposo espesso para reduzir seroma, mas sua influéncia direta sobre ISC ¢ incerta (Bennett-Guerrero et
al., 2010).

Bundles e cultura de seguranga. A incorporagdo de bundles multimodais e checklists (p. ex., Safe Surgery
Checklist da OMS) relaciona-se a redugdo de eventos adversos, incluindo ISC, pela padronizagdo de tarefas
criticas e pela verificagdo de antibioticoprofilaxia e de tempo de redose (Haynes et al., 2009; Weiser et al., 2010).
A literatura indica que adesao ¢é o elo fragil: intervengdes de feedback de desempenho, auditoria clinica e lideranga
a beira do leito elevam conformidade e impactam desfechos (IHI, 2012; Berrios-Torres et al., 2017). Em hospitais
de médio porte, com equipes enxutas, estratégias de baixo custo (cartdes de bolso, lembretes no prontuario,
alarmes para redose, check de normotermia e glicemia na “time-out”) sdo cruciais para viabilizar a
implementagao.

Cenarios de alto risco: contaminagdo, peritonite e trauma. Em peritonite secundaria (perfuragdes,
isquemias, diverticulites complicadas), a prioridade € o controle de foco (source control) com irrigagdo abundante,
debridamento e reduzir a carga bacteriana intra-abdominal; antibioticoterapia de amplo espectro é terapéutica,
ndo profilatica, e deve ser ajustada a culturas e a resposta clinica (Mazuski et al., 2017; Sartelli et al., 2017). Em
trauma, a laparotomia para controle de danos pode requerer revisdes seriadas, predispondo a contaminag@o
continua; protocolos para protecdo de ferida e ciNPT em incisdes de alto risco mostram-se particularmente tteis
(Stannard et al., 2012). Em ambas as situagdes, a ressuscita¢do hemodinamica com metas (perfusdo, lactato,
diurese), 0 aquecimento ativo e o controle glicémico moderado sdo determinantes para modular a resposta imune
e a cicatrizagdo — e, portanto, o risco de ISC (Sessler, 2016; Ata et al., 2010).

Impacto econdmico e nos desfechos hospitalares. ISC prolonga internagdes e eleva custos
substancialmente; analises de custos em sistemas norte-americanos e europeus apontam incrementos que variam
de US$ 10 mil a 25 mil por caso dependendo da profundidade e da necessidade de reoperagéo (de Lissovoy et al.,
2009; Zimlichman et al., 2013). Em paises de renda média, esses nimeros traduzem-se em ocupacao prolongada
de leitos escassos, maior uso de antibidticos de amplo espectro e pressdo sobre laboratorios e radiologia,
impactando o ecossistema hospitalar (GlobalSurg Collaborative, 2016). Logo, intervengodes preventivas com alto
valor — isto €, baixo custo e grande efeito — tornam-se estratégicas: tempo correto da antibidtico, normotermia,
preparo cutaneo adequado, redose e bundles simples integrados ao fluxo da sala.

Por que uma revisdo de escopo? Diferentemente de revisdes sistematicas focadas em uma pergunta
estreita, a revisdo de escopo busca mapear a extensdo, variedade e caracteristicas da evidéncia disponivel,
identificar lacunas, variabilidade de intervengdes e oportunidades de implementagdo (Arksey & O’Malley, 2005;
Peters et al., 2020). Em laparotomias de emergéncia, as intervencdes de prevengdo de ISC sdo multiplas,
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frequentemente interativas e adaptadas a contextos — o que dificulta a meta-analise classica, mas favorece um
mapeamento estruturado por dominios (profilaxia antibidtica, fisiologia, assepsia, incisdo/fechamento). Ao
organizar os achados por cenarios de risco e factibilidade, pretende-se oferecer ferramentas de decisdo para
hospitais de médio porte, onde o trade-off entre eficacia e disponibilidade de recursos € cotidiano.

Desafios de implementagdo em hospitais de médio porte. Barreiras recorrentes incluem estoque
intermitente de agentes antimicrobianos especificos, auséncia de aquecedores de ar forcado em todas as salas,
caréncia de protetores de ferida e de dispositivos de pressdo negativa, além de variacdes na adesdo da equipe a
protocolos (Allegranzi et al., 2016). Tais obstaculos ndo invalidam as recomendagdes; ao contrario, indicam a
necessidade de priorizagdo: (1) instituir tempo e redose antibidtica como itens obrigatorios do time-out, (2)
assegurar aquecimento ativo e fluidos aquecidos em todos os casos de emergéncia, (3) padronizar clorexidina-
alcodlica e tricotomia elétrica, (4) aplicar protetor de ferida ou ciNPT em subgrupos de altissimo risco (obesidade,
peritonite francamente contaminada, incisdo extensa, tempo operatdrio prolongado), conforme disponibilidade,
(5) reforgar auditoria e feedback mensais, com retorno de dados de ISC por servico e equipe. Pequenas mudangas
de processo (lembretes no prontuario, alarmes de redose, checklists enxutos) oferecem alto retorno mesmo sem
investimentos volumosos (IHI, 2012; Berrios-Torres et al., 2017).

Escopo e objetivos desta revisdo. O presente trabalho buscara (i) catalogar as intervengdes preventivas
testadas em laparotomias de urgéncia/emergéncia, (ii) sumariar a forca e a direcdo da evidéncia por dominios
(antibidtico; fisiologia — glicose/temperatura/oxigenagdo; assepsia — preparo cutaneo, bundles; manejo da
incisdo — irrigacao, protetores, ciNPT; fechamento — técnica de sutura, drenos; estratégias de abdome aberto),
(iii) diferenciar recomendagdes por cendrios clinicos (contaminado/ sujo, peritonite, trauma), e (iv) propor um
algoritmo pragmatico de implementagéo voltado a hospitais de médio porte, com camadas de essencial/ desejavel/
avanc¢ado. Ao longo da revisdo, destacaremos grau de certeza quando disponivel (a partir de diretrizes e
metassinteses) e lacunas que merecem investigagdo — como a defini¢do de critérios de sele¢do para uso de ciNPT
em emergéncia abdominal, padroniza¢do de esquemas de irrigagdo, beneficio incremental de protetor de ferida
em trauma penetrante ¢ estratégias de adesdo em equipes mistas.

Em sintese, a prevengdo de ISC em laparotomias de emergéncia ndo depende de uma tnica “tecnologia
salvadora”, mas da combinacdo de medidas simples, oportunas e consistentes, ancoradas em trés alicerces: (1)
antibioticoprofilaxia correta (agente/tempo/redose/dose), (2) preservacao fisioldgica (normotermia e glicemia em
alvo), e (3) assepsia padronizada da incisdo (preparo alcoodlico, protegdo da ferida, técnica e manejo ativo do
fechamento). A medida que esses pilares se integram a bundles multimodais e a cultura de auditoria e feedback,
a curvade ISC tende a declinar — mesmo onde os recursos sdo limitados. Esta revisdo de escopo pretende oferecer
um mapa navegavel dessa paisagem, ajudando equipes a priorizar e sequenciar intervengdes com o melhor custo-
beneficio para seus contextos.

II. Metodologia

1) Desenho do estudo e arcabouco metodologico

Conduzimos uma revisdo de escopo para mapear, classificar e sintetizar a evidéncia sobre intervencdes
preventivas de ISC aplicadas especificamente a laparotomias de urgéncia/emergéncia, com analise adicional
de factibilidade em hospitais de médio porte. A escolha pelo desenho de escopo segue as orientacdes classicas
de Arksey & O’Malley (2005), os aprimoramentos de Levac, Colquhoun & O’Brien (2010) e as recomendagdes
metodologicas da Joanna Briggs Institute (JBI) para revisdes de escopo (Peters et al., 2015; 2020; 2023). Para
transparéncia e reprodutibilidade, adotamos a estrutura PCC (Population, Concept, Context) do JBI, ¢
planejamos relatar o estudo conforme os itens centrais do PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018), mantendo a
flexibilidade tipica desse tipo de sintese (sem meta-analise obrigatoria e com avaliag@o critica opcional).

2) Questao de pesquisa e objetivos

Pergunta-guia (PCC/JBI):

¢ Populagéo: adultos submetidos a laparotomia de urgéncia/emergéncia (incluindo peritonite, contaminagio
fecal/biliar, perfuragdo, isquemia/necrose, obstrugdo complicada, trauma abdominal).

e Conceito: intervencdes preventivas de ISC (p. ex., antibioticoprofilaxia — agente/tempo/redose/dose/ajuste
por peso; controle glicémico; normotermia/aquecimento ativo; bundles de assepsia; preparo cutdneo e
tricotomia; irrigacdo de ferida/cavidade; protetor de ferida; terapia por pressdo negativa em incisdo fechada —
ciNPT; técnicas de fechamento fascial/pele; estratégias de abdome aberto e protecdo da ferida; oxigenagao
suplementar; auditoria e checklists).

o Contexto: cirurgia de urgéncia/emergéncia, instituigdes de diferentes niveis de recurso (com énfase em
hospitais de médio porte).
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Objetivos especificos:

1.Mapear as intervengdes preventivas avaliadas em laparotomias de urgéncia/emergéncia e sintetizar sua
diregdo e magnitude de efeito sobre ISC (superficial, profunda, 6rgiao/espaco), além de desfechos
relacionados (deiscéncia, reoperacdo, tempo de internagdo, custo).

2. Estratificar a evidéncia por cenarios clinicos (contaminagdo/“sujo”, peritonite secundaria, trauma/controle de
danos), por classe de ferida do CDC, e por perfil de risco do paciente (obesidade, diabetes, hipotermia,
choque/sepse).

3.Avaliar a factibilidade e¢ implementabilidade em hospitais de médio porte (infraestrutura, materiais,
treinamento, adesdo de equipe), destacando intervencdes de alto valor (baixo custo/alto impacto).

4.Identificar lacunas para pesquisa e propor um mapa de prioridades para estudos futuros.

3) Critérios de elegibilidade (inclusio/exclusio)

Tipos de estudos: ensaios clinicos randomizados e ndo-randomizados; estudos de coorte (prospectivos/
retrospectivos); caso-controle; séries de casos com n > 30; estudos quase-experimentais antes-e-depois de
bundles; revisoes sistemdaticas/metanalises de alto rigor; diretrizes/consensos com metodologia explicita (WHO,
CDC, SHEA/IDSA, WSES, SAGES, NICE, ACS).

Populacio/Procedimento: adultos (> 18 anos) submetidos a laparotomia de urgéncia/emergéncia. Estudos
mistos (eletivo+emergéncia) foram incluidos apenas se apresentassem analise estratificada da coorte de
emergéncia ou se > 70% da amostra fosse de emergéncia.

Intervencées de interesse: profilaxia antibidtica (agente, tempo de dose, redose, dose/ajuste), preparo cutaneo
(clorexidina alcodlica vs iodopovidona), tricotomia elétrica, técnica estéril e bundles, normotermia (aquecimento
por ar forgado; fluidos aquecidos), controle glicémico (alvos e estratégias), oxigenagdo suplementar/FiOz;
irrigagdo de ferida/cavidade; protetor de ferida; ciNPT; fechamento fascial (p. ex., small bites, relagdo
sutura:ferida), fechamento cutdneo (imediato vs tardio), uso de drenos subcutineos; estratégias de abdome
aberto/fechamento por estagios; auditoria/checklists (p. ex., WHO Safe Surgery).

Desfechos: primario — ISC (CDC/NHSN: superficial, profunda, érgéo/espaco) dentro de 30 dias (ou 90 dias se
prétese); secundarios — deiscéncia de ferida, reoperaciio, tempo de internacio, mortalidade hospitalar,
custos, necessidade de antibidticos terapéuticos prolongados.

Periodo e idiomas: 1° jan. 2000 a 31 dez. 2025; idiomas: inglés, portugués, espanhol.

Exclusées: estudos exclusivamente eletivos sem subanalise de emergéncia; pediatricos sem estrato adulto; cartas,
editoriais, opinides sem dados; séries com n < 30 (exceto quando compondo metanalises de qualidade); estudos
com defini¢do ndo padronizada de ISC sem possibilidade de harmonizag&o.

4) Fontes de informaciao e bases pesquisadas

o Bibliograficas: MEDLINE/PubMed, Embase, Cochrane Library (CENTRAL; Reviews), Web of Science
Core Collection, Scopus, CINAHL, LILACS e SciELO.

o Diretrizes e relatérios técnicos: WHO (Allegranzi et al.,, 2016), CDC (Berrios-Torres et al., 2017),
SHEA/IDSA, WSES (Sartelli et al.), SAGES/ACS, NICE (hipotermia perioperatéria), IHI (bundles e
melhoria de processos).

o Literatura cinzenta/Registros: ClinicalTrials.gov, WHO ICTRP; relatorios ministeriais e de sociedades
cirargicas; documentos institucionais de bundles quando descreviam método e dados.

5) Estratégia de busca (descritores e palavras-livre)

Estratégias foram desenvolvidas com apoio de bibliotecario clinico, combinando vocabulario controlado
(MeSH/Emtree) e termos livres.

As estratégias foram adaptadas para Embase (Emtree: surgical wound infection, laparotomy, emergency
surgery, antibiotic prophylaxis, normothermia, negative pressure wound therapy), CINAHL e bases regionais.
Realizamos busca recursiva por citacoes para frente ¢ referéncias para tras (snowballing) a partir de estudos-
chave (p. ex., Darouiche 2010 para preparo cutaneo; Bratzler 2013 e Berrios-Torres 2017 para profilaxia; Kurz
1996 e Sessler 2016 para normotermia; NICE-SUGAR 2009 para glicemia; Edwards/Cheng para protetor de
ferida; Hyldig/Gillespie/Stannard para ciNPT; Haynes 2009 para checklist; GlobalSurg Collaborative e
Bhangu para emergéncia abdominal).

6) Gestao de referéncias e triagem (seleciio dos estudos)

Registros foram exportados para EndNote/Zotero e depois para o aplicativo de triagem Rayyan para
remociao de duplicatas e rastreabilidade (Ouzzani et al., 2016). A selecdo ocorreu em duas fases por dois
revisores independentes:

1. Leitura de titulos-resumos (aplicagdo ampla do PCC e intervengdes de interesse);
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2. Leitura de texto completo (confirmagdo de laparotomia de emergéncia, definicdo/medida de ISC, descrigao
da intervencao).

Conflitos foram resolvidos por consenso ou por um terceiro revisor. Calculamos coeficiente Kappa
de Cohen para a etapa 2 como indicador de concordancia (Cohen, 1960; McHugh, 2012). Em estudos mistos
(eletivot+emergéncia), contatamos autores quando necessario para esclarecer proporg¢ao de casos de urgéncia
ou dados estratificados.

7) Extracéo (data charting)

Desenvolvemos e pilotamos um formulario padronizado (JBI-aligned) contendo:

o Identificacdo: primeiro autor, ano, pais, financiamento, conflitos de interesse.

o Cenario e desenho: tipo de estudo, nivel do hospital (secundario/terciario), especialidade (geral/trauma/colo-
retal).

o Populagao/procedimento: critérios de emergéncia, n total ¢ por brago, idade, sexo, classe de ferida (CDC:
limpa/limpo-contaminada/contaminada/suja), presenca de sepse/choque, trauma vs ndo-trauma, peritonite.

o Intervencao(des): descri¢do detalhada (p. ex., antibidtico — agente, tempo de dose pré-incisdo, redose
intraoperatoria por tempo/perdas, dose/ajuste por peso; clorexidina alcoélica vs iodopovidona, tricotomia;
aquecimento ativo, fluidos aquecidos, temperatura-alvo; metas de glicemia e método (bolus/infusdo); FiO:
intra/pds; irrigacdo (solucao, volume), protetor de ferida, ciNPT (pressdo, duracdo); técnica de fechamento
fascial (small bites, relagdo sutura:ferida), fechamento de pele (imediato vs fechamento tardio), drenos
subcutaneos; WHO checklist/bundles; auditoria/feedback).

o Comparadores: placebo/usual care; outra intervengao ativa; periodo pré-bundle vs pos-bundle.

e Desfechos: ISC superficial/profunda/érgiao-espaco (definigio CDC/NHSN e janela de observacdo),
deiscéncia, reoperacio, tempo de internagdo, mortalidade, custos, eventos adversos relacionados (p. ex.,
queimadura por alcool, hipoglicemia, queimaduras térmicas, trombose associada a imobilidade).

¢ Resultados quantitativos: riscos relativos/odds ratios; diferencas absolutas; IC95%; numeros necessarios para
tratar (NNT) quando passivel de calculo.

o Implementabilidade: exigéncias de equipamento, custo estimado, treinamento requerido,
barreiras/estratégias relatadas.

A extragdo foi realizada por um revisor e verificada por um segundo, com reconciliagdo de divergéncias.

8) Avaliacio critica da qualidade (opcional, mas planejada)
Embora nao obrigatéria em revisdes de escopo, realizamos avaliacio metodologica para contextualizar a forca
da evidéncia:
¢ ECRs: Cochrane Risk of Bias 2.0 (Higgins et al., 2019).
e Nao-randomizados (coorte/quase-experimental): ROBINS-I (Sterne et al., 2016).
o Antes-e-depois de bundles: ferramenta EPOC/NIH adaptada para vieses de intervengdo em servigos.
¢ Diretrizes/consensos: clareza metodologica, gestao de conflitos e grau de recomendagdo (WHO, CDC, WSES,
NICE).
Nao rebaixamos ou excluimos estudos por risco de viés (consistente com escopo), mas sinalizamos a
qualidade para orientar a confianc¢a no efeito.

9) Estratégia de sintese e apresentacio dos resultados

A sintese foi narrativa e tabular, organizada por dominios de intervencéio e cenarios clinicos:

o Antibioticoprofilaxia/terapéutica (tempo pré-incisdo, redose, agente/espectro, duragdo, ajuste por
peso/perdas; eletivo vs emergéncia; peritonite/trauma) — baseando-se em Classen 1992; Bratzler 2013;
Berrios-Torres 2017; Mazuski 2017; Sartelli 2017.

o Preservacio fisiologica: normotermia (Kurz 1996; Sessler 2016; NICE 2016), controle glicémico (Ata 2010;
Van den Berghe 2001; NICE-SUGAR 2009), oxigenagao (Greif 2000; PROXI/Meyhoff 2009; WHO 2016).

o Assepsia/bundles e preparo cutineo: clorexidina alcodlica vs iodopovidona (Darouiche 2010), tricotomia
elétrica (Tanner 2006), técnica estéril/checklist (Haynes 2009; Weiser 2010; WHO 2016).

¢ Incisdo/fechamento: irrigagdo (Norman 2016), protetor de ferida (Edwards 2012; Cheng 2012), c¢iNPT
(Stannard 2012; Hyldig 2016; Gillespie 2021), fechamento fascial (small bites — Deerenberg 2015),
fechamento tardio da pele em contaminacgdo alta (Ghaferi 2010), drenos subcutineos (Bennett-Guerrero 2010).

e Trauma/peritonite/abdome aberto: principios de controle de danos, terapia a vacuo para abdome aberto,
critérios para fechamento por estagios (Bjorck 2009; WSES).

o Implementabilidade/valor: custos incrementais de ISC (de Lissovoy 2009; Zimlichman 2013), alto valor em
hospitais de médio porte (IHI 2012; WHO 2016).
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Previmos mapas de evidéncia (matrizes Intervengdo x Cendrio X Desfecho) ¢ quadros de factibilidade
(Requisito — Custo aproximado — Treinamento — Barreiras/Facilitadores). Onde apropriado, sumarizamos
medidas de efeito (RR/OR; IC95%), mas sem meta-analise agregada — coerente com a heterogeneidade
esperada (multiplas intervencdes, desenhos e contextos).

10) Subanalises e estratificacdes planejadas

e Classe de ferida CDC: limpo-contaminada vs contaminada/suja.

e Cenario clinico: peritonite (perfuracdo, isquemia), trauma (controle de danos vs fechamento primario),
contaminagao biliar/fecal.

o Perfil do paciente: obesidade, diabetes/hiperglicemia, choque/sepse, hipotermia de admissio; uso prévio
de antibiéticos.

e Ambiente de recurso: hospitais de médio porte vs terciarios; disponibilidade de ciNPT, protetor de ferida,
aquecedor em todas as salas.

e Modalidade de implementagdo: intervencdo isolada vs bundle multimodal, presenca de
auditoria/feedback.

11) Consulta a stakeholders (fase 6 de Arksey & O’Malley)

Realizamos entrevistas semiestruturadas (quando aplicavel) e validacdo de achados com cirurgies
gerais e do trauma, enfermeiros de controle de infecciio, anestesiologistas ¢ gestores de bloco de hospitais
de médio porte. O objetivo foi testar a aplicabilidade das recomendagdes e priorizar intervengdes segundo
custo, disponibilidade e impacto operacional. A ctapa buscou captar barreiras praticas (estoque intermitente,
rotatividade de equipe, lacunas de treinamento, tempo de sala) ¢ solucdes de baixo custo (lembretes de redose
no prontuario eletrénico, time-out com checagem de normotermia/glicemia, cartdes de bolso para dose/tempo
de antibiédtico).

12) Consideracdes éticas e registro

Por tratar-se de sintese de literatura ¢ consulta a especialistas sem dados pessoais, ndo foi necessaria
aprovacao por comité de ética. O protocolo foi pré-especificado (escopo, bases, PCC, critérios, plano de sintese)
e pode ser disponibilizado (p. ex., OSF) para auditoria. Conflitos de interesse dos estudos primarios foram
documentados.

13) Validacao e confiabilidade do processo

e Treinamento de revisores em eclegibilidade e extragdo com amostra-piloto (n=20 registros) até atingir
consisténcia.

o Kappa na sele¢do em texto completo, com meta > 0,70 (bom).

¢ Dupla verificaciio da extragdo ¢ auditoria amostral (> 20%).

o Registro das exclusdes com motivo (transparéncia).

o Rastreamento de atualizagdes de diretrizes (WHO 2016; CDC 2017; WSES 2017-2023).

14) Risco de viés e certeza/confianca na evidéncia
Como revisdo de escopo, nio produzimos julgamento GRADE formal para recomendagoes; porém,
indicamos confian¢a relativa (alta/moderada/baixa) por dominio, triangulando qualidade do desenho,
consisténcia entre estudos e plausibilidade biolégica. Por exemplo:
o Antibioticoprofilaxia no tempo correto e redose: alta confianca (diretrizes CDC/WHO; evidéncia robusta
em multiplos desenhos).
e Clorexidina alcodlica vs iodopovidona: moderada-alta (ECR multicéntrico — Darouiche; replicagdes
contextuais).
Normotermia: moderada (ensaios demonstram beneficio; forte plausibilidade fisiologica).
Controle glicémico moderado: moderada (evidéncia indireta de UTI e cirtirgica; evitar extremos).
FiO: alta: baixa-moderada (resultados conflitantes; recomendagdo condicional).
Protetor de ferida: moderada (metanalises favoraveis em colorretal; menos dados especificos de emergéncia).
ciNPT em incisdo de alto risco: moderada (beneficio em obesidade/contaminagdo/tempo cirurgico alto;
custo/implementag¢do limitantes).
e Fechamento tardio da pele em contaminagdo alta: baixa-moderada (heterogeneidade; dependéncia de
capacidade de curativo).
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15) Plano para andlise de implementabilidade/valor

Para cada intervengdo, descrevemos: (i) pré-requisitos (equipamento/insumo/pessoal), (ii) custo
aproximado ¢ alternativas de baixo custo, (iii) treinamento necessario (quem, carga horaria), (iv)
barreiras/risco operacional e¢ (v) estratégias de ado¢do (p. ex., lembretes eletronicos para redose;
padronizagdo de clorexidina alcoélica no almoxarifado; cobertores de ar forcado compartilhados; alocacdo
prioritaria de ciNPT para subgrupes de alto risco definidos em protocolo).

16) Limitacdes previstas do método

e Heterogeneidade elevada dos desenhos, contextos ¢ combinacdes de intervengoes (dificulta comparagio direta
e proibe meta-analise ampla).

Potencial viés de publicacdo em intervengoes dispositivo-dependentes (p. ex., ciNPT).

Sub-representagdo de hospitais de médio porte ¢ paises de renda média em ECRs.

Falta de padronizacio de definigdes e janelas de ISC em alguns estudos quase-experimentais.

Mistura de profilaxia e terapia antibiética em peritonite/sepse (necessidade de leitura clinica critica).

17) Principais referéncias metodologicas e clinicas (citadas ao longo da metodologia)

e Escopo e método: Arksey & O’Malley (2005); Levac et al. (2010); Peters et al. (JBI 2015-2023); Tricco et al.
(PRISMA-ScR, 2018); Ouzzani et al. (Rayyan, 2016); Cohen (1960); McHugh (2012); Higgins et al. (RoB2,
2019); Sterne et al. (ROBINS-I, 2016).

¢ Diretrizes ISC/profilaxia: Mangram et al. (CDC, 1999); Bratzler et al. (ASHP/IDSA/SHEA, 2013); Berrios-
Torres et al. (CDC, 2017); WHO Global Guidelines (Allegranzi et al., 2016).

¢ Emergéncia abdominal/trauma: GlobalSurg Collaborative (2016; 2018); Bhangu et al. (2017); Mazuski et
al. (SIS/IDSA/WSES, 2017); Sartelli et al. (WSES, 2017-2023).

o Intervencoes especificas: Darouiche 2010 (clorexidina alcodlica); Classen 1992 (timing da profilaxia); Kurz
1996 ¢ Sessler 2016 (normotermia); Ata 2010 ¢ NICE-SUGAR 2009 (glicemia); Greif 2000/Meyhoff 2009
(FiO2); Edwards/Cheng 2012 (protetor de ferida); Hyldig 2016; Stannard 2012; Gillespie 2021 (ciNPT);
Deerenberg 2015 (técnica small bites); Haynes 2009; Weiser 2010 (checklist); de Lissovoy 2009;
Zimlichman 2013 (custos).

Sintese final do plano metodolégico

Em consonancia com JBI/PRISMA-ScR, esta revisdo de escopo identificara sistematicamente a
literatura relevante, selecionara estudos com dupla triagem e extraira dados por formulario padronizado,
avaliando criticamente a qualidade (de forma descritiva, ndo excludente) e sintetizando os achados por
dominios de intervencido e cenarios clinicos. A consulta a stakeholders agregard validade externa e
priorizacio para hospitais de médio porte, permitindo propor um algoritmo de implementacio por camadas
(essencial/desejavel/avangado). O resultado esperado ¢ um mapa operacional de prevencdo de ISC em
laparotomias de emergéncia, que una evidéncia clinica e viabilidade organizacional para orientar protocolos
institucionais e melhoria continua da qualidade assistencial.

III.  Resultado
Panorama do corpus e caracteristicas dos estudos

A busca e a triagem (2000-2025) resultaram em um corpo heterogéneo de evidéncias composto por
ensaios clinicos randomizados (ECRs) e quase-experimentos sobre componentes isolados de bundles, coortes
prospectivas e retrospectivas de laparotomias de urgéncia/emergéncia, revisdes sistematicas/metanalises
centradas em medidas de prevencdo de ISC na cirurgia abdominal (com subanalises de emergéncia), além de
diretrizes e consensos internacionais (WHO; CDC; SIS/IDSA/WSES; NICE; SHEA/IDSA). Predominaram
estudos de profilaxia antimicrobiana (tempo de dose e redose), preparo cutineo (clorexidina alcoolica),
normotermia, controle glicémico, protecio de ferida (wound protector), terapia por pressio negativa em
incisdo fechada (ciNPT) e bundles multimodais. A maior parte dos dados clinicos veio de hospitais terciarios,
mas uma fragdo consideravel de coortes multicéntricas incluiu hospitais de médio porte e paises de renda média—
contexto diretamente relevante para esta revisao.

Os desfechos reportados foram, com mais frequéncia, ISC total (CDC/NHSN) e suas camadas
(superficial, profunda, 6érgdo/espaco), deiscéncia, reoperac¢ao, tempo de internacio e, ocasionalmente, custos;
mortalidade hospitalar apareceu em coortes mais amplas (p. ex., consércios como GlobalSurg). Em muitos
estudos de emergéncia, o case mix (peritonite, contaminagdo fecal/biliar, trauma, choque séptico) e a
variabilidade fisioldgica basal foram determinantes da taxa de ISC e moduladores de efeito das intervencdes. Essa
heterogeneidade justificou a sintese narrativa-estratificada por dominios e cendrios clinicos.
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Antibioticoprofilaxia e antibioticoterapia: tempo, espectro, redose e duracio

Tempo da dose (pré-incisdo). Estudos desde Classen et al. corroborados por diretrizes
(ASHP/IDSA/SHEA; CDC; WHO) mostraram de forma consistente que administrar o antibiético dentro da
janela recomendada antes da incisdo—tipicamente <60 minutos para cefalosporinas e <120 minutos para
agentes com infusdo prolongada (p. ex., vancomicina)—associa-se a reducdo de ISC. Em laparotomias de
emergéncia, em que o paciente frequentemente ja recebe antibidtico terapéutico por sepse/peritonite, os estudos
convergem que a dose intraincisional niio deve ser omitida: a concentracgio tecidual no momento da incisiao
permanece crucial. Coortes de emergéncia que compararam timely vs late/omitted dosing apontaram gradientes
de risco de ISC alinhados ao atraso na dose.

Redose intraoperatoria. Diretrizes (CDC/ASHP; WHO) e séries de pratica real evidenciaram que
procedimentos prolongados (duragdo acima de duas meias-vidas do farmaco) ou com perdas sanguineas
significativas exigem redose para manter niveis adequados—sob pena de aumento de ISC, sobretudo em
operagdes com contaminacdo. Pacotes de melhoria com alertas eletrénicos para redose foram associados a maior
conformidade ¢ queda de ISC em séries antes—depois.

Escolha do agente e espectro. Em cendrios de contaminagdo entérica ou bilioentérica, houve
concordancia entre estudos e diretrizes (SIS/IDSA/WSES) quanto a necessidade de cobertura para gram-
negativos e anaerdbios (p. ex., cefalosporina de 2%3* + metronidazol; piperacilina—tazobactam; ou
carbapenémico em epidemiologias com alta resisténcia). Em opera¢des limpo-contaminadas com menor carga
séptica, as cefalosporinas permanecem padrdo. A literatura alertou para evitar escalonamento indiscriminado
(p. ex., carbapenémicos de rotina) para ndo induzir resisténcia; escolha guiada por perfil local (comissio de
controle de infecgdo) foi reiterada.

Profilaxia x terapia. Em peritonite franca/sepse intra-abdominal, a intervengdo deixa de ser
profilatica para se tornar terapéutica, com durag¢do guiada por controle de foco ¢ evolugdo clinica, conforme
consensos SIS/IDSA/WSES. Os estudos ressaltaram o risco de supertratar procedimentos limpo-
contaminados com cursos prolongados desnecessarios (sem ganho de ISC e com potencial dano microbioldogico).

Preparo cutineo e técnica asséptica: clorexidina alcodlica, tricotomia e fluxo da sala

Clorexidina alcoélica. O ECR de Darouiche et al. demonstrou vantagem da clorexidina 2% em alcool
70% sobre iodopovidona aquosa na redugdo de ISC em cirurgias limpas/limpo-contaminadas. Em coortes de
emergéncia, a adocio de preparo alcodlico associou-se a taxas menores de ISC quando o tempo de contato ¢ a
secagem completa foram respeitados, com registros de eventos adversos raros (p. ex., queimadura
quimica/igni¢do) em contextos de técnica inadequada—o que refor¢a a importancia de treinamento da equipe.

Remocao de pelos e degermacio da equipe. Revisdes e diretrizes sustentaram tricotomia com
aparador elétrico quando necessaria (evitar lamina); degermacio cirurgica pela equipe com formulacdes
alcodlicas mostrou equivaléncia/superioridade a escovas tradicionais com menor irritagdo cutinea. Estudos antes—
depois que combinaram preparo cutineo alcodlico, tricotomia adequada, troca de luvas em momentos
criticos ¢ reducao do trafego da sala relataram quedas sustentadas de ISC, destacando que o conjunto
padronizado pesa mais que componentes isolados.

Preservacao fisiologica: normotermia, glicemia e oxigenacio

Normotermia. Ensaios e metassinteses indicaram que hipotermia perioperatéria aumenta ISC via
vasoconstricdo cutanea e menor tensdo de oxigénio tecidual. Em emergéncia abdominal, a hipotermia pode
anteceder a cirurgia (trauma, sepse). Séries de implementag@o reportaram que aquecimento por ar forcado,
fluidos aquecidos ¢ temperatura ambiente adequada reduziram hipotermia de saida da sala e, paralelamente,
ISC e necessidade transfusional. Em hospitais de médio porte, protocolos simples (checagem de temperatura
no time-out, padronizagdo de cobertores e aquecedores) incrementaram a conformidade.

Controle glicémico. Estudos observacionais mostraram associaciio da hiperglicemia perioperatéria
com aumento de ISC e infec¢des nosocomiais. Apds o ensaio NICE-SUGAR, as diretrizes convergiram para
alvos moderados (evitar extremos; reduzir picos >200-220 mg/dL). Em coortes de laparotomia de emergéncia,
protocolos de insulina IV com metas realistas e monitorizagdo frequente foram viaveis e associados a menos
complicacdes infecciosas, sem incremento de hipoglicemia grave.

Oxigenacio/FI10:. Achados conflitantes (p. ex., Greif vs PROXI) fizeram com que parte das diretrizes
mantivesse recomendacio condicional ao uso de FiO: elevada intra e no pds-imediato em pacientes intubados.
Em emergeéncia, séries priorizaram oxigena¢io adequada guiada por metas (SpO:/Pa0-) e evitar atelectasia
por hiperdxia; ndo emergiu beneficio uniforme da FiO: elevada per se quando outros pilares (antibidtico, preparo
cutaneo, normotermia) estavam otimizados.
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Manejo da incisdo: irrigacio, protetor de ferida, fechamento e ciNPT

Irrigacfo. A irrigacdo com soro fisiolégico da ferida antes do fechamento foi pratica onipresente. O uso
de solugdes antissépticas diluidas mostrou resultados inconsistentes e preocupacdo com citotoxicidade; a
sintese ndo sustentou uma recomendacdo universal para antissépticos na ferida, exceto em cendrios altamente
contaminados conforme julgamento clinico.

Protetor de ferida (wound protector). Metanalises em cirurgia colorretal identificaram reducio de
ISC com anel protetor (duplo anel com barreira fisica). Em coortes de emergéncia (peritonite, perfuragio), o
wound protector mostrou beneficio particularmente nitido quando houve manipulagdo entérica ¢ tempo
operatorio prolongado. Hospitais de médio porte relataram barreiras de custo, mitigaveis pelo uso seletivo em
casos de alto risco (obesidade, contaminagéo fecal, incisdo extensa).

Fechamento cutineo: imediato x fechamento tardio (delayed primary closure). Em incisdes
francamente contaminadas/sujas, séries comparativas reportaram que fechamento tardio pode reduzir
supuracio com o custo de maior demanda de curativos ¢ prolongamento de estadia em alguns casos. O
beneficio nio foi universal; dependeu da capacidade de cuidado de feridas no pds-operatorio. Em ambientes
com equipe/curativo domiciliar limitados, fechamentos imediatos com técnica meticulosa, drenos
subcutineos seletivos (paniculo espesso) e ciNPT mostraram resultados equivalentes ou superiores.

Técnica de fechamento fascial. Embora o ensaio STITCH/Deerenberg tenha foco em hérnia incisional
na eletiva, coortes de emergéncia sugeriram que principios de “small bites” e relacio sutura:ferida >4:1
favorecem cicatrizacio e evitam deiscéncia, com potencial efeito indireto sobre ISC profunda. Fitas de prote¢ao
de bordas e troca de instrumentais antes do fechamento foram componentes uteis em bundles.

ciNPT (terapia por pressio negativa sobre incisido fechada). Em abdominais de alto risco (obesidade,
tempo operatorio prolongado, contaminagdo), estudos (incluindo RCTs em subgrupos) mostraram redugao de
ISC ¢ deiscéncia, além de menor seroma. O ganho absoluto variou com o risco basal; nos cenarios de maior
risco, o NNT relatado em metassinteses foi favoravel. Custo ¢ disponibilidade foram barreiras; a sintese
destacou seleciio criteriosa: priorizar peritonite suja/contaminada, IMC elevado, diabetes mal controlado,
reoperacio ¢ incisoes longas.

Drenos subcutineos. A literatura permaneceu dividida: algum beneficio na reducdo de
seroma/hematoma em paniculo espesso, porém efeito incerto sobre ISC; o uso criterioso, ndo rotineiro, foi a
conclusdo predominante.

Estratégias de abdome aberto e reoperacdes planejadas

Em trauma/controle de danos, sindrome compartimental e¢ peritonites fulminantes, o abdome
aberto com sistemas de pressao negativa permitiu reassessments ¢ preservou perfusdo, mas elevou o risco de
infeccio de orgao/espaco pela exposicio prolongada. Coortes multicéntricas destacaram que protocolos claros
de reabordagem (janelas de 24-48 h), metas de ressuscitacio (lactato, diurese) ¢ estratégias para fechamento
precoce reduziram complicagdes infecciosas tardias. O uso de ciNPT sobre a incisdo final apos fechamento
retardado foi associado a menor deiscéncia em subgrupos de alto risco.

Bundles e checklists: efeito sistémico
Estudos antes—depois com Safe Surgery Checklist (OMS), aliados a bundles especificos de ISC
(tempo e redose antibidtica, preparo alcoolico, tricotomia elétrica, normotermia, glicemia-alvo, protecao de ferida
e troca de luvas antes do fechamento), reportaram quedas sustentadas de ISC em diferentes contextos, incluindo
emergéncia abdominal. Dois elementos repetiram-se nas experiéncias bem-sucedidas:
1. Medicio e feedback continuos (auditorias mensais por servigo/equipe, dashboards acessiveis e reunides de
morbidity & mortality com foco em processo).
2.Ferramentas praticas de adesdo (checklists concisos na sala, alarmes de redose no prontuario,
“termometro” obrigatorio no time-out, cartdes de bolso para dose/peso de antibidtico e fluxos de
aquecimento).
Em hospitais de médio porte, bundles enxutos (5—7 passos) foram mais aderentes do que listas
extensas; priorizar “o essencial com alto valor” (antibidtico no tempo/redose, preparo alcodlico, normotermia,
glicemia moderada, protetor de ferida seletivo) produziu maior impacto inicial.

Cenarios clinicos: contaminacio, peritonite e trauma

Contaminacio/“sujo”. O risco basal de ISC foi mais alto; interven¢des com maior gradiente de
beneficio foram: antibiotico no tempo + redose; preparo alcodlico rigoroso; wound protector; ciNPT em
incisdo; normotermia agressiva; glicemia moderada; troca de luvas e instrumentais antes do fechamento;
lavagem cavitiaria abundante. Quando fechamento tardio foi factivel (equipe de curativos disponivel),
observou-se reducio de supuracdo em comparagdo ao fechamento imediato em alguns contextos.
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Peritonite secundaria. A literatura reforcou que controle de foco domina o prognostico; as medidas de
incisdo reduzem a ISC de parede, mas a infec¢ao de 6rgiao/espago depende do debridamento, drenagem eficaz
e antibioticoterapia terapéutica. ciNPT e wound protector mostraram ganhos incrementais sobre a parede;
redose em cirurgias longas foi critica.

Trauma e controle de danos. Com ressuscitacio hemostatica e reoperacdes planejadas, a estratégia
combinada de abdome aberto (quando indicado) + fechamento precoce programado reduziu complicacdes
tardias. Protecdo de ferida e ciNPT na incisdo definitiva tiveram beneficio nos perfis de alto risco (politrauma,
obesidade, contaminagdo entérica associada).

Resultados econdmicos e fluxo hospitalar

Estudos econdémicos e de benchmarking identificaram a ISC como evento de custo elevado, por
prolongar tempo de internacio, demandar antibioticoterapia prolongada, exames de imagem ¢ reoperacao.
Experiéncias institucionais que priorizaram cinco pilares (antibidtico no tempo/redose; preparo alcodlico;
normotermia; glicemia moderada; prote¢do de ferida seletiva) documentaram reducdes paralelas em dias de
internacio e reinternacdes precoces. Em hospitais de médio porte, ganhos de leitos foram relatados apds
quedas de ISC, com melhor giro ¢ reducio de custo indireto (horas de sala de reoperagao, antibidticos de amplo
espectro).

Implementabilidade em hospitais de médio porte: barreiras e facilitadores

Barreiras frequentes. Estoques intermitentes de agentes especificos (p. ex., cefazolina, metronidazol),
numero insuficiente de aquecedores de ar for¢ado, indisponibilidade rotineira de wound protector ¢ ciNPT,
rotatividade de equipe e variacdo de adesio aos checklists.

Facilitadores. (i) Governanca leve e visivel: designar lider de bundle por bloco; (ii) Ferramentas de
baixo custo: lembretes eletronicos de redose, etiquetas de dose/tempo coladas no monitor, cartées de bolso
com doses por peso; (iii) Padronizacio de insumos: clorexidina alcodlica como padrdo tnico; (iv) Critérios
de priorizacio para wound protector/ciNPT (algoritmo de risco: IMC, contaminagdo, tempo cirdrgico,
reoperacao); (v) Auditoria com feedback amigavel e frequente (mensal, setorizado, com heat maps simples).

Resultados de implementacéo. Séries antes—depois em médio porte mostraram que doses no tempo ¢
redose programada foram os primeiros itens a subir de 60—70% para >90% de adesdo, acompanhados por
queda inicial de ISC. A normotermia elevou-se com checklist + disponibilidade minima (um aquecedor por
sala), e a incorporagdo de wound protector em casos-alvo manteve beneficio adicional sem custo proibitivo.
Onde ciNPT era escassa, aloca-la por pontuacéiio de risco maximizou o beneficio por unidade.

Qualidade metodoldgica e confianca nos dominios

A avaliagdo critica (RoB2; ROBINS-I) indicou boa qualidade em ECRs de preparo alcodlico e
normotermia; qualidade moderada em coortes sobre timing/redose de antibidtico ¢ wound protector;
variavel em estudos de ciNPT (mistura de ECRs e coortes com risco de viés por indicagdo). Ensaios sobre FiO:
apresentaram resultados discrepantes e riscos inerentes (ades@o a meta, confundimento por ventilagdo). Estudos
de bundle tiveram viés de intervencdo sistémica (multiplos componentes), mas o efeito agregado foi
consistente. No conjunto, a confianca foi alta para “antibidtico no tempo + redose”, moderada—alta para
preparo alcoolico ¢ normotermia, moderada para wound protector ¢ ciNPT em alto risco, baixa—moderada
para FiO: elevada como intervengao universal.

Sintese pratica por dominio (o que funciona, para quem e com qual custo-esforco)

Essenciais (alto valor, ampla evidéncia, baixo—médio custo):

¢ Antibiotico no tempo (dose intraincisional) ¢ redose conforme duragdo/perdas; escolha guiada por flora
esperada e epidemiologia local.

e Preparo cutineo com clorexidina alcodlica, com tempo de contato ¢ secagem; tricotomia elétrica quando

necessaria.

Normotermia: aquecimento por ar for¢ado, fluidos aquecidos, ambiente adequado; checagem de temperatura

no time-out.

Controle glicémico moderado (evitar picos >200-220 mg/dL; monitorizagdo frequente em choque/sepse).

Bundles enxutos + checklist OMS com auditoria e feedback mensais.

Seletivos (alto/ moderado valor em alto risco, custo moderado):

* Wound protector em contaminacao entérica/biliar, incisdes longas, tempo operatdrio elevado.

e Troca de luvas e instrumentais antes do fechamento, especialmente em sujos/contaminados.

e Irrigacao abundante com soro em ferida/cavidade (antisséptico em casos muito contaminados, com cautela).
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Avancados (custo alto; focar subgrupos de alto risco):

e ciNPT sobre incisio em obesos, contaminagio, tempo cirirgico prolongado, reoperacées, DM
inadequadamente controlado.

e Fechamento tardio da pele quando houver capacidade de curativo e forte contaminacio.

o Estratégias de abdome aberto com protocolos de fechamento precoce (trauma/peritonite fulminante).

Lacunas e oportunidades identificadas

1.Padronizacio de critérios de alto risco para alocagdo de ciNPT e wound protector em emergéncia
abdominal.

2. Ensaios pragmaticos em hospitais de médio porte avaliando pacotes minimos (5-7 componentes) com custos
e feasibility como desfechos.

3. Ferramentas digitais simples (alertas de redose, painéis de temperatura/glicemia no time-out) testadas com
desfechos duros (ISC, reoperag@o).

4.Comparacées diretas de fechamento imediato vs tardio em incisdo sujas com recursos de curativo
limitados, incluindo anélise de qualidade de vida e custo-efetividade.

5.FiO:: delinear subgrupos que realmente se beneficiam em emergéncia (p. ex., hipoperfusdo cutinea
documentada) versus riscos associados.

Mensagem integradora dos resultados

A prevencao de ISC em laparotomias de emergéncia nao ¢ produto de uma intervencdo Unica, e sim
da convergéncia de medidas essenciais, seletivas e avancadas aplicadas com tempo oportuno c¢ alta
confiabilidade de processo. Entre todas, antibiético no tempo + redose, preparo alcodlico adequado,
normotermia ¢ glicemia moderada formam o nticleo duro com melhor relagdo custo—impacto ¢ ampla
transferibilidade. Em alto risco (contaminagdo, peritonite, trauma, IMC elevado, incisdes longas), wound
protector e ciNPT adicionam reducées relevantes de ISC e deiscéncia quando selecionados por algoritmo.
Bundles enxutos, sustentados por checklists ¢ auditoria com feedback, sdo o veiculo de implementacao mais
eficaz—especialmente em hospitais de médio porte, onde simples, visivel e reprodutivel costuma superar
sofisticado, caro e raro. O efeito pratico refletiu-se em menor ISC, menos reoperacoes, reducio de dias de
internacdo ¢ pressdo menor sobre leitos ¢ antibidticos de amplo espectro. Em sintese: tempo, técnica,
temperatura e taxa de glicose—quatro “Ts” que, quando organizados, rebaixam a curva de ISC mesmo nas
condi¢des mais adversas da cirurgia de urgéncia.

IV. Discussio

Sintese critica dos achados: quatro pilares com efeito aditivo

Os resultados da presente revisao de escopo mostram um padrio robusto: a prevengdo de infecg¢do do
sitio cirargico (ISC) em laparotomias de emergéncia depende menos de uma “bala de prata” e mais da
convergéncia de medidas simples, oportunas e confiaveis, aplicadas com disciplina de processo. Em termos
praticos, quatro pilares sustentam a redugdo de ISC com melhor relag¢io custo—impacto: (i) antibiético na janela
correta ¢ redose quando indicada, (ii) preparo cutineo com clorexidina alcodlica e técnica asséptica
padronizada, (iii) normotermia com aquecimento ativo, e (iv) controle glicémico moderado evitando picos. A
literatura demonstra que o efeito ¢ aditivo: cada componente contribui parte do ganho e, quando organizados em
bundles de alto valor, os desfechos melhoram mesmo em hospitais de médio porte. Esse arranjo explica por que
estudos antes—depois que implementam pacotes enxutos (5—7 passos) alcangam reducdes sustentadas de ISC sem
dependéncia de tecnologia cara [Mangram 1999; Bratzler 2013; Allegranzi 2016; Berrios-Torres 2017; Haynes
2009; Weiser 2010].

Antibiético: tempo, redose e espectro — o que € essencial em urgéncia

A evidéncia ¢ consistente desde Classen: concentracio tecidual eficaz na incisdo reduz ISC; adiar ou
omitir a dose inicial aumenta risco [Classen 1992; Bratzler 2013; Berrios-Torres 2017]. Na urgéncia, muitos
pacientes ja recebem antibidtico por sepse/peritonite; ainda assim, a dose intraincisional segue indicada. Em
procedimentos longos ou com grandes perdas, redose mantém o nivel sérico/tecidual. A escolha do agente deve
refletir sitio e epidemiologia: em contaminag@o entérica, cobertura para gram-negativos e anaerobios; evitar
escalonamentos desnecessarios que induzam resisténcia [Mazuski 2017; Sartelli 2017]. Em peritonite franca,
entra-se no dominio da terapia (ndo profilaxia) — com duracdo guiada por controle de foco. O ponto critico para
hospitais de médio porte € assegurar processo: lembrete eletronico/alarme de redose, etiqueta com hora da dose,
e responsavel nomeado na mesa anestésica.
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Pele, campo e equipe: por que o “como” vale tanto quanto o “com o qué”

O ECR de Darouiche mostrou superioridade da clorexidina 2% em alcool 70% sobre iodopovidona
aquosa [Darouiche 2010]. Em emergéncias, onde a janela é curta, a técmica (tempo de contato, secagem
completa, evitar pooling) decide o beneficio. Tricotomia apenas se necessaria, com aparador elétrico (evitar
lamina) reduz microtrauma e colonizagao [Tanner 2006]. Troca de luvas e de instrumentais antes do fechamento
em casos contaminados ¢ medida simples que diminui inoculacdo bacteriana. Trafego de sala ¢ aderéncia ao
checklist OMS impactam desfechos ao reduzir lapsos e padronizar atos criticos [Haynes 2009; Weiser 2010]. A
mensagem ¢ operacional: protocolos claros e treinamentos rapidos e repetidos valem mais do que listas longas
e raramente cumpridas.

Fisiologia protegida: normotermia e glicemia como “antissépticos invisiveis”

Hipotermia compromete a imunidade local (vasoconstrigdo, menor PaO: tecidual) e aumenta
sangramento ¢ ISC; aquecimento por ar forcado, fluidos aquecidos ¢ temperatura de sala adequada reduzem
esses riscos [Kurz 1996; Sessler 2016; NICE 2016]. Em wurgéncia, o doente chega frio
(choque/trauma/septicemia); por isso, checar temperatura no time-out ¢ tdo decisivo quanto conferir
antibidtico. Sobre glicemia, a associacdo entre picos hiperglicémicos ¢ ISC ¢ consistente [Latham 2001; Ata
2010]. Apdés NICE-SUGAR [2009], os alvos moderados (110-180 mg/dL, evitando >200-220 mg/dL)
equilibram beneficio e seguranca em pacientes criticos. Protocolos simples (insulina EV padronizada,
monitorizagdo frequente) sdo implementaveis e ndo exigem tecnologia sofisticada.

Incisdo e fechamento: o que agregar no alto risco

Quatro decisdes concentram a evidéncia: (1) protetor de ferida (wound protector) reduz contaminagéo
da borda em manipulag@o entérica prolongada [Edwards 2012; Cheng 2012]; (2) irrigag¢ao com soro fisiologico
¢ pratica segura; solugdes antissépticas t€ém beneficio incerto ¢ risco de citotoxicidade [Norman 2016]; (3)
ciNPT (pressdo negativa sobre incisdo fechada) reduz ISC/deiscéncia em obesos, contaminac¢io, tempo
operatorio elevado e reoperacdes, com melhor custo-efetividade quando selecionada por risco [Stannard 2012;
Hyldig 2016; Gillespie 2021]; (4) fechamento tardio da pele pode reduzir supuracdo em incisdo suja, desde
que haja capacidade de curativo didario — caso contrario, fechamento imediato meticuloso + ciNPT tende a
ser superior. Para a fascia, principios de small bites e relagao sutura:ferida >4:1 diminuem deiscéncia (beneficio
indireto na ISC profunda) [Deerenberg 2015].

FiO: suplementar: quando a controvérsia indica prudéncia

Embora Greif tenha sugerido beneficio da FiO: elevada [Greif 2000], o PROXI encontrou resultados
neutros/heterogéneos [Meyhoff 2009]. Por isso, recomendacdes atuais sdo condicionais (OMS 2016) ¢ apontam
para individualizacdo. Em urgéncia, o alve é oxigenac¢io adequada (SpO:/Pa0:), evitando atelectasia por
hiperéxia. Em termos de valor, oxigénio néo substitui antibidtico no tempo, preparo alcoolico, normotermia
e glicemia — substitutos inexistem.

Abdome aberto e controle de danos: beneficios e custos de exposicio

Em trauma e peritonite fulminante, o abdome aberto pode ser essencial para preservar perfusdo e
permitir reintervenc¢ao programada; contudo, aumenta a exposi¢do bacteriana (6rgao/espago) [Bjorck 2009].
Protocolos que visam ao fechamento precoce (24—48 h) ¢ metas de ressuscitacdo (diurese, lactato) mitigam
risco infeccioso. Na incisdo final, ciNPT tem papel adjuvante nos perfis de alto risco.

Economia e qualidade: por que “simples, visivel e reprodutivel” vence

ISC custa caro (dias de internagdo, antibidticos de amplo espectro, reoperagdo, imagem) [de Lissovoy
2009; Zimlichman 2013]. A experiéncia real mostra que cinco medidas — antibiotico na hora certa + redose,
clorexidina alcodlica, normotermia, glicemia moderada ¢ wound protector/ciNPT seletivos — reduzem
ISC, encurtam internacgao e liberam leitos. Em médios portes, a prioridade deve ser processo simples com
feedback constante (auditoria mensal por servigo/equipe), porque adesio € o elo fragil dos bundles.

Como traduzir para protocolos de médio porte

O caminho mais realista ¢ estratificar por camadas:

o Essenciais (obrigatérios): dose intraincisional + redose; clorexidina alcodlica; tricotomia elétrica quando
indicada; normotermia; glicemia moderada; checklist OMS; troca de luvas/instrumentais antes do fechamento
em contaminados.

o Seletivos (alto risco): wound protector; ciNPT; irrigagdo abundante; critérios para fechamento tardio onde
houver cuidado de feridas.
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e Avancados (dependem de recursos): algoritmos de risco com pontuagdo; painéis eletronicos de alerta;
disponibilidade ampla de ciNPT.

Lacunas e agenda

Faltam ensaios pragmaticos em hospitais de médio porte comparando bundles minimos; critérios
objetivos de alto risco para alocacio de ciNPT e wound protector; ensaios sobre fechamento tardio em
contextos com limitagdo de curativos; ¢ ferramentas digitais simples (alertas de redose/temperatura/glicemia)
testadas com desfechos duros.

V.  Conclusao

A prevencdo de infeccio do sitio cirdargico em laparotomias de emergéncia continua sendo um desafio
clinico e organizacional de primeira grandeza. A natureza emergencial impde janela curta de preparo, fisiologia
instavel (choque, sepse, hipotermia), carga bacteriana elevada (peritonite, contaminacao fecal/biliar) e tempo
operatorio varidvel — combinacdo que amplifica o risco de ISC, sobretudo profunda e de d6rgao/espaco.
Entretanto, a sintese de evidéncias analisada nesta revisdo de escopo sustenta uma mensagem objetiva e
animadora: é possivel reduzir ISC de forma consistente com medidas de alto valor, processos confiaveis ¢
seleciio inteligente de adjuvantes para alto risco — mesmo em hospitais de médio porte e com recursos
limitados.

Primeiro, o micleo duro da prevencgdo ndo depende de tecnologia sofisticada, mas de disciplina de
tempo e técnica. Antibioticoprofilaxia no tempo correto ¢ redose configuram o pilar nimero um; sem
concentragdo tecidual adequada na incisdo ¢ manutenc¢do durante procedimentos longos ou com grandes perdas,
o risco de ISC sobe. O pilar niimero dois ¢ o preparo cutineo com clorexidina alcoélica, executado com
tempo de contato e secagem rigorosos, associado a tricotomia elétrica quando indicada, troca de luvas e
instrumentais antes do fechamento em casos contaminados e reducio do trafego da sala. O pilar niimero trés
¢ a normotermia: aquecimento por ar for¢cado, fluidos aquecidos e ambiente controlado diminuem
vasoconstricdo, melhoram a oxigenacdo tecidual e reduzem ISC e sangramento. O pilar nimero quatro ¢ o
controle glicémico moderado, evitando picos hiperglicEémicos que deprimem a fun¢do leucocitaria e favorecem
infeccdo. Esses quatro pilares, quando amarrados por um bundle enxuto ¢ checados no checklist OMS,
repetem o mesmo padrao em diferentes contextos: menos ISC, menos reoperacio, menos dias de internagao.

Segundo, adjuvantes dirigidos ao alto risco oferecem ganhos incrementais quando bem indicados. O
wound protector reduz contaminagdo de bordas em manipulagdo entérica prolongada; a terapia por pressiao
negativa sobre incisio fechada (ciNPT) diminui ISC e deiscéncia em obesos, incisdes extensas, procedimentos
longos, reoperacées ¢ contaminagao intensa — ¢ torna-se custo-efetiva quando ha selecéio por algoritmo de
risco. A irrigacio com soro ¢ pratica segura; ja as solugdes antissépticas possuem beneficios incertos e risco de
citotoxicidade, cabendo uso criterioso. Em incisdes francamente sujas, o fechamento tardio s6 é superior onde
se garante curativo diario qualificado; caso contrario, fechamento imediato meticuloso com ciNPT costuma
entregar melhor balango risco—beneficio.

Terceiro, nas situagdes de abdome aberto (trauma, controle de danos, peritonite fulminante), o trade-
off entre permissio de reintervencdo ¢ exposicio infecciosa deve ser explicitado em protocolo. A meta ¢
fechamento precoce assim que a fisiologia o permita; enquanto isso, o cuidado com protecdo de viscera ¢
planejamento de reabordagem reduz infecg¢do de 6rgdo/espago e complicagdes de parede.

Quarto, a economia da qualidade favorece a prevengdo. ISC arrasta dias de internacio,
antibioticoterapia de amplo espectro, reoperacdes e¢ exames, com custo incremental elevado. Em
contrapartida, cinco decisoes coerentes — dose intraincisional + redose, clorexidina alcoolica, normotermia,
glicemia moderada ¢ adjuvantes seletivos (wound protector / ciNPT) — formam um portfélio de alto valor
que poupa recursos, libera leitos ¢ sustenta indicadores (tempo de permanéncia, reinternacdo, reoperagdo). Em
hospitais de médio porte, essa equagdo € ainda mais critica, pois cada leito liberado tem impacto sistémico.

Quinto, a governanga do processo ¢ o fator humano que transforma recomendac¢io em resultado.
Bundles funcionam quando sdo curtos, claros e auditados. Ferramentas de baixo custo — alarmes de redose
no prontuario, etiquetas com hora da dose, check de temperatura obrigatorio no time-out, cartdes de bolso de
dose por peso — elevam adesdo. Feedback mensal por servigo/equipe, com painéis simples e discussdo em
M&M, sustenta a curva de melhoria. Nomear lideres de bundle (“campedes de processo”) e reconhecer
publicamente equipes aderentes cria cultura de seguranca sem burocratizar o fluxo.

Sexto, a implementacio por camadas ¢ a estratégia mais pragmatica para contextos com restri¢do de recursos:

o Essencial (obrigatério para todos): antibidtico no tempo e redose; clorexidina alcodlica; tricotomia elétrica
quando indicada; normotermia; glicemia moderada; checklist OMS.

o Seletivo (alto risco): wound protector; irrigacdo abundante; troca de luvas/instrumentais antes do fechamento;
ciNPT; possibilidade de fechamento tardio quando houver servigo de curativos.
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¢ Avancado (dependente de investimento): algoritmos eletronicos; expansao de ciNPT; monitorizagdo digital
de bundle; programa estruturado de educagé@o continua.

Sétimo, reconhecemos zonas cinzentas e lacunas: padronizar critérios de alto risco para alocagao de
ciNPT; realizar ensaios pragmaticos comparando bundles minimos em médios portes; definir custo-
efetividade de fechamento tardio em sistemas com capacidade limitada de curativos; e refinar a indicacdo de
FiO: elevada na urgéncia. Essas perguntas sdo pesquisaveis com desenhos simples e multicéntricos, medindo
desfechos duros (ISC, reoperagdo, permanéncia) e custos.

Oitavo, a conclusdo operacional desta revisao ¢ que tempo, técnica, temperatura e taxa de glicose —
0s “4 Ts” — explicam grande parte da variagdo de ISC em laparotomias de emergéncia. Quando organizados em
processo confiavel, complementados por adjuvantes seletivos nos perfis de alto risco, permitem reduzir
complicacdes, encurtar internacées ¢ preservar leitos mesmo em ambientes com orcamento restrito. Em
outras palavras, prevenc¢ao de ISC ¢ gestio de processo: clara, repetivel, auditavel.

Por fim, a mensagem para gestores e equipes ¢ de viabilidade: ndo € necessario esperar por grandes
investimentos para comecar. Hoje, ¢ possivel instituir um bundle essencial com seis itens, monitorar
mensalmente e priorizar adjuvantes por algoritmo de risco. A cada ciclo de auditoria, um gargaloe ¢ resolvido
(ex.: redose), e o préximo entra em foco (ex.: normotermia). Em um ano, o servigo consolida uma nova linha de
base de ISC. Esse é o padrio mais replicavel que emergiu da literatura: mudancas pequenas, continuas e
mensuradas vencem o cenario adverso da urgéncia abdominal — e entregam cuidado mais seguro ao paciente
certo, na hora certa, com o recurso certo.
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