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RESUMO

AsinfecGesvasculares protésicas continuamaserum desafiomédico complexo. Aevolucdo daflorahospitalare odesenvol-
vimento dacirurgiavasculartém contribuido paraumamudancanarealidade dasinfecSes protésicas, tornandoimperativo
conhecer o contexto microbiolégico atual destasinfec8es para o seuadequado tratamento. Estasinfecdes dependem de
fatores enddgenos e exdégenos e variam consoante o tempo de apresentacdo, localizagdo da prétese vascular e ambiente
microbioldgico do doente. Amorbimortalidade associada a este diagndstico é elevada e o tratamento deve ser adaptado
ao doente em questdo, sendo necessario conhecer o microrganismo e as varias possibilidades de tratamento existentes.
0 conhecimento dos fatores predisponentes da infecdo protésica vascular, o seu reconhecimento precoce e prevencdo
deve serrealizadaem todos os doentes e num contexto de cuidados de satde multidisciplinares.
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ABSTRACT

Vascular graftinfections are still to date a complex medical challenge. The evolution of the hospital flora and development
of the vascularsurgery field has led to achange in the reality of these infections, making itimportant to know their current
microbiological context in order to provide better care. These infections depend on endogenous and exogenous factors
and vary according to the timing of infection, localization and microbiological environment of the patient. There is a high
morbidity and mortality associated with these conditions and the treatment must be tailored to patientin question, making
itnecessary toknow the underlying bacteria and the variety of treatment options available. The knowledge of predisposing
factors, the high index of suspicion and correct diagnosis and prevention must be performed in all patients and in a multi-
disciplinary matter.
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INTRODUCAO

Ainfecdo protésica vascular (IPV) ocorreemcercade 0,2 No entanto, esta é contrabalancada pela elevada morbi-
a6% dosindividuos apés asuaimplantacdo®3). Asuabaixa mortalidade (cercade 50% em algumas séries),® sendo na
incidénciadeve-seaevolucdodatécnicacirdrgica, cuidados  maioria das vezes, um diagnéstico dificil de realizar, o que
hospitalares e eficacia dos antibiéticos administrados. atrasaainstituicdo terapéuticae pioraosseusresultados.

*Autor paracorrespondéncia.
Correio eletrénico:ryan@campus.ul.pt (R. Melo).
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A prevaléncia de IPVs depende do local de implantacdo da
protese, presenca de doencas concomitantes, imunossu-
pressdoeocontextomicrobioldgicodoindividuo, sendomais
frequente em contextos de cirurgia de urgéncia, préteses
comtrajetossubcutaneosoucolocadasnaregidofemoral®.
Apresencade material sintéticoaumentaacapacidade de
aderéncia de microrganismos, sendo maior em préteses
de Dacron® e menor em endoproteses, embora também
possaocorrer?,

Nesteartigo, osautores pretendemfazerumarevisdonarra-
tiva sobre este tema, focando-se nos mecanismos conhe-
cidosdedoenca, clinica, tratamento e prevencdo.

CLASSIFICACAO:

Existem varias formas de classificarasIPV. Estas podem ser

divididas em intra-cavitarias (intra-abdominal ou toracica)

eextra-cavitariassegundoasualocalizacdo, e em precoces

(menos de 4 meses) ou tardias (ap6s 0s 4 meses) segundo a

suacaracteristicatemporal.

Podem ainda ser classificadas de acordo com outras carac-

teristicas, nomeadamente:

- Classificacdo de Szilagyi's®, que classifica a relacdo da

infecdo comaferidaoperatéria, subdividindo-as em:

o Graul: celulite envolvendo apenas aferidaoperatéria;

o Grau II: infecdo que envolve o tecido celular
subcutaneo;

o Graulll:infecdo que afetauma prétese vascular.

- Classificacdo modificada de Bunt®19, que classifica as IPV

quantoasuaextensdoem:

. PO:infecdode préteseintracavitdria;

. Pl:infecBes de prétese totalmente extracavitaria;

. P2: infecdo de uma porgdo extracavitdria de uma
protese com componente extraeintracavitdrio;

. P3:infecdode um patch de angioplastia;

o Erosdo protésico-entérica;

o Fistula protésico-entérica;

o Infecdo de coto adrtico apds excisdo de prétese
adrticainfetada.

- Classificacdo de Sampson®b, que classifica a extensdo da

infecdo aos tecidos envolventes:

o Graul:infecdo afetando apenasaderme;

o Grau II: infecdo afetando apenas o tecido celular
subcutaneo;

o Graulll:infecdoafetandoapenasocorpodaprétesee
ndoassuturasanastomaéticas;

. GraulV:infecdoafetandoocorpoeassuturasanastomé-
ticas, massembacteriemiaouhemorragiaanastomética;

. Grau V: infecdo afetando o corpo e as suturas
anastomd@ticas com bacteriemia e/ou hemorragia
anastomética.

R.Meloetal.

Estasclassificacfessdoimportantesndoapenas pela possi-
bilidade de agrupardoentes, mastambém pelasuainterpre-
tacdo clinica, visto que a maioria das infecGes precoces se
devemainfecdesdiretas (como porexemplo, contactocom
um meio infetado)® e as infecBes tardias a disseminacdo
hematogénea ou linfatica a distancia de agentes pouco
virulentos (como S. epidermidis)*?. Este facto traduz-se
em etiologias microbiolégicasdiferentes consoante o timing
deinfecdoeasuaextensdo/localizacdo®.

FISIOPATOLOGIA

Omecanismodeinfecdo protésicaocorrenumasequénciade
eventos, iniciada pelaadesdo de microrganismos ao material
em questdo, asua perpetuacdo nolocal e formagdo de cold-
nias e a ativacdo de mecanismos de defesa do hospedeiro
que geram uma reacdo inflamatéria, formando o chamado
biofilme®>12, Estasequénciadepende de fatoresenddgenos
e exdgenos e ocorre com maior frequéncia quanto maior o
contacto comoagente infecioso, quanto mais virulento for
oagenteounapresencadeimunossupressdo.

Paraoiniciode todoeste processo é necessdrio umaexposicdo
ao agente infecioso. Esta exposicdo pode ocorrer de varias
formas e varia consoante o tempoemque ocorreainfecdo.
Em IPV precoces, normalmente, a exposicdo ao agente é
devida a contaminacdo peri-operatoriat®?!3, A quebra da
assepsia no momento da colocacdo da prétese, problemas
na esterilizacdo do material, queda de particulas, entre
outros e a presenca de um processo infecioso no doente,
sdo fatores derisco acrescido paraas IPV @2, Por outro lado,
paredes arteriais com placas ateromatosas volumosas, as
glandulas sudoriparas e os linfaticos poderdo ser reserva-
tériosdebactériase contribuirparainfecdonomomentode
colocacdodaprétese®*, Em casosdeurgénciaouemecirur-
gias prolongadas este risco também se torna maior, dada a
probabilidade mais elevadade quebrade assépsiat*1>),

As infecdes da ferida no pds-operatério também podem
envolverostecidos subjacentes e originaremaumainfecdo
protésicaporcontiguidade®@.

EmIPV tardias, aexposicdo poderaocorrer pordisseminacdo
hematogénea (apartirde outrainfecdodistante®®!”) ou por
periodosde bacteriemiaap6s procedimentosdentdrios, por
exemplo)®® ouentdo porerosdodaprétese contraumlocal
ndo estéril,comootubodigestivo,apeleouosistemagenito-
-urindrio®?, Neste sentido, apresencadeinfecdes emlocais
proximos do trajeto da prétese podem ser causadoras de
infecdo, comoadiverticulite nocasode prétesesadrticas, a
pneumoniaem casosde prétesestoracicaselinfocelos, celu-
lites e abcessos em casos de proteses extra-cavitdrias®?.

A capacidade de adesdo dos microrganismos também varia
consoante o agente, sendo maior, por exemplo, nas bactérias
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Gram + dadaacapacidade de formacdode glycocalix, compara-
tivamente as Gram -, e consoante a prétese, sendo menor nas
prétesesde PTFE e maior no casodas prétesesde Dacron®®),
Apresencade seromasouhematomaspromoveamanutencdo
doagentenolocaleaformacdode coléniasquelevamaperpe-
tuacdodainfecdo, ilustrandoaimportanciade umahemostase
eficaze oencerramento dos tecidos emvarios planos®12),
Aimunossupressdo, presente muitas vezes em individuos
idosos, diabéticos, com desnutricdo, neoplasias, doencas
autoimunes, doenca renal crénica ou iatrogénica ou sob
corticoterapia, diminui a capacidade de defesa do hospe-
deirocontraoagenteinfeciosoeinibeumarespostainflama-
tériaeficaz, resultandonumestadoinflamatério continuoe
descontrolado que pode culminar em sépsis (¢1219),

BACTERIOLOGIA

0 conhecimento dos agentes responsdveis por estas infe-
cBes é crucial no planeamento terapéutico e na gestdo
destes doentes. Apesar de existir um grupo de agentes
microbiolégicos com caracteristicas mais virulentas paralPV,
é um erro pensar que a epidemiologia infeciosa é igual em
todoomundo, sendo 6bvio atualmente que cadapais eainda
cadacentrotemumespectrodeagentes quesdodiferentes
consoanteohospital,acomunidade locale mesmo o préprio
individuo, ou seja, dependem principalmente da pressdo
antibidtica existente em cadalocal.

0 S. aureus é considerado 0 agente mais comum neste tipo
de infe¢Bes, estando presente entre 25-50% dos casos®?.
Nos Ultimosanos, noentanto, temsidoreferidoumaumentodo
numero de infecdes por -1>13, A presenca de Methicillin-Resis-
tant S. aureus (MRSA) também tem vindo a aumentar e é mais
frequente emindividuosidosos, emambiente hospitalare com
cargasantibidticas passadas elevadas®?.

A capacidade de formar biofilmes também torna o Staphilo-
coccus coagulase negativo especialmente aptos a este tipo
de infecdo, sendo na sua maioria adquiridos em contexto
nosocomial (6 oexemplo S. epidermidise S. saprophyticus)©12.
Osagentesmicrobioldgicos témcomportamentosdiferentes
e interessa também perceber se se tratam de infecdes
monobacterianas, na sua maioria menos agressivas que as
infecGes polimicrobianas. As bactérias Gram - (como E. coli,
Pseudonomonas spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Serratia spp. e Proteus spp.), por exemplo, sdo conhecidas
pela sua altaviruléncia, apesar da sua menor capacidade
de fixacdo e adesdo, sendo capazes de produzir elastases
e protéases que podem levar a ruturas anastomaéticas,
protésicas e falsos aneurismas®?. Quando estes agentes
sdoidentificados, estaindicadauma estratégiaterapéutica
maisagressiva. Poroutrolado, S.epidermidis, caracteriza-se
por infecGes de baixa viruléncia, muitas vezes com

comportamentoslatentes, mas, devidoasuaforte aderéncia
aotecido, é dificil de erradicar®229,

Por outro lado, os fungos, como Candida spp., e as micobac-
tériassdoagentes menosfrequentesdeinfecdo hospitalar,
mas que podem surgirem doentes imunosuprimidos®22D,

0 conhecimento da flora hospitalar é imperativo nestes
doentes. A possibilidade de infecdes tardias por dissemi-
nacdohematdgeneatornaprementeoseuconhecimentoe
terapéuticaempiricacomantibiéticosadequados edirigidos
paraosagentesemquestdo.

DIAGNOSTICO

A facilidade de diagnéstico de IPV varia consoante se trata
de protesesintraou extra-cavitarias.

As infecBes extra-cavitarias podem desenvolver sinais
6bvios de infecdo, como a presenca de celulite, exposicdo
cutanea, falsos aneurismas, drenagem purulenta e outros
sinaisinflamatérios®*. Poroutrolado, aclinicadasinfecGes
intra-cavitarias é porvezesdificil de discernir:apresencade
sépsissemoutrofocoaparente, ileus, distencdoabdominal
ouqualquertipode hemorragiadigestivadevemalertar para
este tipodeinfecGes e levar o médico assistente a procurar
exaustivamente a sua confirmagdo®12),

Quandoexiste asuspeitadeIPV,apresencade umainfecdo,
febreouinternamentohospitalarrecenteaumentaoindice
de suspeicdo, assim como a presenca de leucocitose com
neutrofilia, aumento da proteina Creactiva, procalcitonina
evelocidade de sedimentacdo.

Na suspeita de IPV, estad indicado colher hemoculturas,
urocultura, cultura das feridas infetadas, como ulceras
diabéticas (que pordisseminacdo linfaticaouhematogénea
podem estar na origem da infecdo), assim como qualquer
material ou pus extraido. O teste de susceptilidade antibid-
ticadasbactériasisoladas, deve serobrigatérioeaumentaa
eficaciadotratamento®?. Apesardeestarindicadaacolheita
de hemoculturas, estas raramente sdo positivas (<5%),
especialmente se o agente em causaforde baixaviruléncia
como S. epidermidis*?, Quando positivas, geralmente sdo
indicativasdeinfec8es protésicas extensaseavancadas por
bactérias dealtaviruléncia®?,

Apesar disto, é frequentemente necessdrio realizar um
exame de imagem de forma a confirmar o diagndstico e
avaliaras suas consequéncias e complicacdes.
Parainfec8es extracavitdrias, umaecografiacomestudode
doppler é frequentemente o primeiro exame®, que pode ser
complementado comumaangio-TC. Apresencade umfalso
aneurisma, rotura anastomotica, liquido peri-protésico
ou reacdo inflamatéria tecidual circundante sdo aspetos
sugestivos deinfecdo.
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ParainfecGes intracavitdrias, a ecografia perde sensibili-
dade e aangio-TCouaRMN sdo frequentemente o primeiro
exame arealizar. Aangio-TCdeve ser realizada ndo apenas
comcontraste endovenoso mastambém com contrasteoral,
por permitir avaliar a presenca de fistulas ou erosdes ente-
ro-protésicas®-1, A presenca de gas peri-protésico pode
serum achado normal apds uma cirurgia, no entanto, a sua
manutencdo apdés 3mesesdaimplantacdodoenxertodeve
levantarasuspeitadeinfecdo®*2,

A endoscopiadigestiva alta também permite o diagndstico
de fistulas protésico-entéricas afetando o andar supra-me-
socdlico (eséfago, estdbmago e duodeno); no entanto, asua
ausénciando permite excluir o diagnéstico®>,

A utilizacdo de exames funcionais como a PET também tem
lugarnodiagnésticodestasinfecdes, masapenasemrelacdo
ainfecGes tardias: o processo de cicatrizagdo pés-opera-
tériopode contrastarnestes examesaté 6 mesese porisso
diminui a especificidade do diagnéstico®%22.Em infec8es
tardias, no entanto, pode serimportante ndo sé na confir-
macdo do diagndéstico mas também de forma a avaliar a
extensdo dainfecdo e por vezes levar o cirurgido preferir
opg¢des maisconservadoras e fazerexplantagdes parciaisde
préteses, removendo apenas o local com infecdo demons-
trada (é o exemplo daremocgdo de umramo femoral de uma
prétese aorto-bi-femoral, mantendo a restante prétese
no seu local) e definir o tempo de instituicdo antibiética,
comportando-se como fator de decisdo para a suspensdo
terapéuticase ndohouver maisevidénciade infecdo®?22),
Acolheitadematerialinfetado é crucial paraoisolamentodo
agenteeajustedaantibioterapia. Estedeveserfeitodurante
oatocirdrgico.Noentanto, emdoentes estaveis, umaabor-
dagemestadiada podeestarindicadaeacolheitade material
podeserfeitapor:aspiracdoguiadapor TC, biépsiade trombo
porviaendovascularoubidpsia/aspiracdo de material porvia
laparoscépica. Estaestratégia pode permitiumatenativade
maior reducdo da carga bacteriana/ esterilizacdo do local
antesdareconstrucdo vascular®?,

TRATAMENTO
Otratamentodestesdoentesdeveserdirigido e especificocom
oobjetivodeerradicarainfecdoemanteraperfusdodostecidos.
E possivel dividir o tratamento destes doentes em dois
tipos: o tratamento médico e o cirdrgico, que funcionamem
simultaneo.

Tratamento médico
Otratamentomédicoincluiotratamentobasal utilizadoem
qualquertipodeinfecdo, comoafluidoterapiaetratamento
do choque (se existente), mas consiste essencialmente na
escolhacorretadaantibioterapia.

R.Meloetal.

Estaéinstituidainicialmente de formaempirica, devendoser
de largo espectro e adaptada ao caso em questdo, depen-
dendo do contexto microbiolégico do hospital, do servico
e do doente. A utilizacdo de protocolos de antibioterapia
empirica semelhantes para todos os doentes é um erro.
Esta deve ser realizada de forma singular com apoio de
um Infeciologista ou idealmente por equipas multidiscipli-
naresde controlodeinfecdo hospitalardedicadas, como por
exemplo, as equipas de GCL-PPCIRA (Grupo de Coordenacdo
Local - Programa de Prevencdo e Controlo de Resisténcia
Antimicrobiana) instituidos a nivel nacional desde 2013.
Na nossainstituicdo, apds o isolamento do agente, o anti-
biéticodeve serdescalado e continuado de formaduradoura.
Atualmente, a duracdo da antibioterapia esta relacionada
comaestratégiacirdrgica utilizadaeavirulénciadoagente
em causa, existindo casosemque, optando-se pormantera
prétese peloriscocirdrgicododoente, se poderd manteranti-
bioterapia ad eternumsegundo um esquema adaptado®23,
Em casos de infec8es graves, mesmo removendo a prétese
emquestdo, estdindicado manter antibioterapia sistémica
durante pelomenos 6 semanas a3 meses®12),

Tratamento cirargico
Otratamentocirurgicodependedodoente edaextensdode
infecdo. 0 modeloideal passa pelaremocdo de todo o mate-
rial protésicoinfetadoassim como ostecidoscircundantese
acriacdode umnovotrajetoatravésdeumlocalndoinfetado.
No entanto, istondo é possivel em todos os doentes.

De uma forma geral, podemos dividir as estratégias cirdr-
gicasexistentesemtréstipos: tratamento com preservacdo
daprétese; remocdoda prétese e bypassextra-anatémico;
ouremocdodaprétese ereconstrucdo in situ®12,

As técnicas de preservacdo de prétese podem estar
indicadas nos casos em que a infecdo estd confinada a
uma zona da prétese, ndo envolvendo as zonas anastomo-
ticas, em infec8es precoces e especialmente em casos de
PTFE®224, devendo constituirinfecdes pouco extensas e
idealmente por agentes pouco invasivos®?. Estas técnicas
podem passam por estratégias de desbridamento cirtrgico
das zonas envolventes e criacdo de sistemas de lavagem
continuos associado a estratégias de cobertura com flaps
musculares e utilizacdo de técnicas de pressdo nega-
tiva®®*25), No entanto, mesmo em casos favoraveis, a taxa
de insucesso chega aos 30% tendo como consequéncia a
evolugcdo paraestadosinfeciososgravese possiveisroturas
anastomaoticas+23),

As técnicas de remocdo da prétese e bypass extra-
-anatémico podem ser feitas de forma estadiada ou em
simultaneo, dependendodoestadododoente. Estas técnicas
sdo normalmente necessarias em doentes mais graves e
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com infecBes extensas, como por exemplo, com fistulas  deve ser utilizada por rotina®%3b, Estas estratégias podem
aorto-entéricas, em que a estratégia poderd ser o encer- serassociadas a pensos de pressdo negativa com ou sem
ramento daaorta comextracdo do material, encerramento  sistemasdelavagem.

do defeito do tubo digestivo, ora por encerramento direto

ou por criacdo de umaderivacdo digestiva (comoumBilroth PREVENCAO

I, por exemplo) e bypass axilo-femoral se o doente estiver A prevencdo de infecdes de préteses vasculares comeca
em sépsist2627) Estas técnicas sdo associadas tambéma  desde os cuidados de sadde primarios. A utilizacdo cons-
sistemas de lavagem continua do local de infecdo, mesmo  ciente da antibioterapia permite diminuir aresisténcia anti-
apésresseccdo cirdrgica®. Emalgunsdoentes, seestiverem  bidtica dos individuos, o que permite manter a eficacia dos
estdveis, pode ser realizada uma cirurgia em dois tempos, mesmos quando forem necessdrios.

com a criacdo do bypass extra-anatémico num primeiro  As guidelines de cuidados da infecdo do local cirdrgico indi-
tempo operatério e com a explantacdo do enxerto e desbri- cadas pela American College of Surgeons e a Sugical Infec-
damento cirdrgico num segundo tempo®227), tion Societydevem ser cumpridas de formarigorosa®?.
Aestratégiaderemocaodaprétese ereconstrucdoinsitu, O conhecimento daepidemiologia dasinfeces protésicas
podeatingirbonsresultadosemdoentesselecionados.Normal- em cada centro, é crucial para monitorizar a adequacdo da
mente tratam-se de doente que, embora possamterinfecdes  profilaxia cirdrgica, assim como o conhecimento da flora
extensas e por agentes virulentos, estdo hemodinamente  hospitalar para a otimizacdo das terapé&uticas empiricas de
estaveis, permitindo cirurgiasmaisduradourase complexas®*?.  outrasinfecSescomriscode colonizagdo protésica.

A reconstrucdo in situ é idealmente feita com material Atécnicacirdrgicatendoemmenteapossibilidade de compli-
autdlogo. No caso de infecOes extra-cavitdrias, umestudo  cagdes cirdrgicas futuras deve ser aregra. A cobertura de
aprofundado do sistema venoso do doente permite aiden- prétesesadrticas comepiploon, arotacdode misculo costu-
tificacdo de uma veia que permite a suareconstrucdo, como  reironasuspeitadeinfecdo, a preferéncia por material auté-
por exemplo a veia safenainterna ou externa, veia basilica  logosempre que possivel sdo medidas a terem conta.

ou cefalica. Em casos em que ndo é possivel utilizarumaveia  Aeducacdode jovens médicos, da populacdo e dos doentes
superficial, aveiafemoral superficial poderserutilizada.Outra  neste sentido ird permitir a continua melhoria da taxa de
estratégia de recurso possivel é o uso de artérias ocluidas, infecGesque se temobservado nos tltimos anos.
comoaartériafemoral superficial, que podemserremovidas,

endarterecomizadas na bancada e utilizadas como enxerto. CONCLUSAO

Mesmoem casosdeinfecdode prétesesintracavitarias, estas  AsIPVdependemdefatoresenddgenoseexdgenosevariam
estratégias podem ser utilizadas, embora, o mismatch de  consoanteotempodeapresentacdo, localizacdodaprotese
diametroas torne mais complexas. E o exemplodo neo-aortic  vascular e contexto microbiolégico do doente. A morbimor-
iliaca system(NAIS), descritoinicialmente porClagetetal©®??), talidade associada é elevada e o tratamento deve ser adap-
Quando ndo é possivel a utilizacdo de material autélogo, tadoaodoente em questdo, sendo necessdrio conhecer o
orecursoaprotesesde pericardiobovino, de prétesesembe- microrganismo e as varias possibilidades de tratamento
bidas em prata ouemantibiéticooumesmoveiase artérias  existentes. O conhecimento dos fatores predisponentes
(aloenxertos) criopreservadas tem sido advogadas por dainfecdoprotésicavascular, oseureconhecimentoprecoce
alguns autores®?39, No entanto, embora tenham demons- e prevencdo deve serrealizada em todos os doentes e num
trado menores taxas de re-infecdo em alguns artigos, ndo  contextode cuidados de saide multidisciplinares.
témdemonstrado, de formaclaraumamelhoriasignificativa

nasobrevidadestes doentes®?, BIBLIOGRAFIA
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