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Estratégias atuais para o tratamento da infeccao
em revascularizagOes infra-inguinais

Current strategies for the management of infection in lower extremity revascularization

Luis Henrique Gil Franga?, Henrique Jorge Stahlke Jr.?

Resumo

A infeccdo po6s-operatoria representa uma complicagdo grave em
revascularizagdes de membros inferiores e sua prevengao, controle e
tratamento sdo um desafio ao cirurgido vascular. Os pacientes que
desenvolvem essa infeccdo apresentam ndo s6 morbidade aumentada,
como também mortalidade significativa. A infeccdo p6s-operatoria é
dificil de ser erradicada e, se ndo for adequadamente tratada, pode
causar faléncia do enxerto vascular, hemorragia e sepsis, sendo de ex-
trema importancia o uso de medidas para a prevencdo da infeccdo
pos-operatoria. A utilizacdo de técnicas menos invasivas para a retira-
da da veia safena magna em cirurgias de revascularizagdo de membros
inferiores e 0 uso de préteses impregnadas com sais de prata e antibi-
oOticos sao exemplos de medidas profilaticas utilizadas. O sucesso do
tratamento requer uma ampla compreenséo da fisiopatogenia do pro-
€esso, assim como o uso criterioso das varias modalidades terapéuti-
cas, entre elas: a antibioticoterapia apropriada, o desbridamento ci-
rurgico e a revascularizagdo quando necessario. Atualmente, o uso de
préteses impregnadas com rifampicina tem se mostrado eficaz no tra-
tamento de infec¢do causada pelo Staphylococcus epidermidis. Os re-
sultados iniciais com o uso de enxertos aut6logos criopreservados e a
utilizagdo da veia femoral superficial como substituto arterial sdo pro-
missores. O objetivo deste artigo é fazer uma revisdo atualizada sobre
a avaliacdo e o tratamento da infec¢do em revascularizagdes infra-
inguinais.

Palavras-chaves: infecgdo, membros inferiores, artérias.

Apesar dos grandes avancos terapéuticos, a preven-
¢ao e o tratamento da infeccdo pds-operatdria ainda sdo
problemas a serem resolvidos. A introducéo da terapia
com antibioticos na metade do século XX aumentou a
esperancga de que as infecgdes cirdrgicas graves seriam
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Abstract

Infection in the surgical management of lower extremity
revascularization is a serious complication and its prevention, control
and treatment may represent a clinical challenge to the vascular
surgeon. Morbidity and mortality rates are high among patients who
develop postoperative infection. Graft infection is difficult to eradicate
and, if not adequately treated, may cause prosthesis failure, hemorrhage
or sepsis. Preventive measures are fundamental to avoid postoperative
infection. The use of less invasive techniques to harvest the great
saphenous vein in lower extremity revascularization surgery and the
use of prosthesis impregnated with silver salts and antibiotics are some
examples of the prophylactic measures currently employed. A successful
management of the infection requires a good knowledge of the
pathophysiology of this condition and the use of many therapeutic
modalities like intravenous antibiotics, local wound care, surgical
debridement and arterial reconstruction, when necessary. Nowadays,
advances in the management of infected vascular prostheses have led
to a decrease in amputations and mortality rates. The use of rifampin-
bonded grafts to treat S. epidermidis infection has proved to be very
effective.Early results are promising for cryopreserved allografts and
autogenous femoral vein in situ grafts. The purpose of this work is to
conduct an updated review of evaluation and management of infection
after infrainguinal arterial bypass.

Key words: infection, lower extremities, arteries.

eliminadas. Infelizmente, isso ndo aconteceu. Nao so-
mente as infec¢Bes pos-operatorias continuaram, como
também o uso disseminado dos antibidticos dificultou
ainda mais a prevencdo e o controle das infecges
cirargicast.

A infeccdo pos-operatdria em cirurgia vascular é
uma complicacdo grave com risco de amputacdo e
mortalidade para os pacientes acometidos. O diagnos-
tico nem sempre é facil, e o paciente pode apresentar o
quadro infeccioso até varios anos apds a cirurgia?. A
morbidade e a mortalidade associadas a infec¢do depen-
dem do tempo de aparecimento, da bactéria envolvida,
do tipo de enxerto e sua localizacdo e do tipo de
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tratamento utilizado?. As infeccdes de pontes arteriais
infra-inguinais ndo diagnosticadas ou tratadas de ma-
neira inadequada possuem uma taxa de mortalidade
entre 0 e 22% e uma taxa de amputacéo entre 8 e 53%3.

Tradicionalmente, o tratamento da infeccdo pds-
operatoria em cirurgia vascular consiste no uso de
antimicrobianos, na retirada do enxerto infectado e, se
necessario, uma revascularizacio extra-anatdmica24.
Neste artigo, serdo abordados os temas sobre a avaliagdo
e o diagndstico da infeccdo em pontes arteriais infra-
inguinais e as modalidades preventivas e terapéuticas
mais utilizadas na atualidade.

Incidéncia

Aincidéncia de infecgdo, apds cirurgias de revascu-
larizagdo de membros inferiores, varia de 1 a 6%,
ocorrendo alguns dias ou até meses apds o procedimen-
to, porém muitas infecgGes podem aparecer até anos
ap6s o implante24. A incidéncia exata em pontes arte-
riais infra-inguinais é desconhecida, sendo relatada
entre 1,5 e 12% para préteses e 0 a 1,7% para enxertos
aut6logos3. Edwards et al. identificaram as complica-
¢Oes de ferida operatoria (necrose de pele, hematomas,
seromas e celulite) como fator predisponente primario
em 33% dos casos de infeccdo®. As complicages da
ferida operat6ria ocorreram em até 44% das cirurgias,
e mais de um ter¢o das infeccBes do enxerto tinham
complicacOes prévias da incisdo cirdrgica. Essas com-
plicagdes podem ocorrer em qualquer tipo de incisdo
sobre os membros inferiores, as quais estdo associadas a
uma alta taxa de infecgéo de ferida operatoria e infecgdo
de enxertos vasculares®. Calligaro et al. relataram a
dificuldade em separar a infec¢do que verdadeiramente
acomete o enxerto da infecgdo da incisdo cirurgica, pois
a celulite, os abscessos e as fistulas, embora com exten-
sd0 ao enxerto, nem sempre resultam em infeccéo do
mesmo® 7. Tukiainen etal. relataram umaincidéncia de
complicacdes da ferida operatéria de 10 a 40%. Tam-
bém observaram que mais de 15% dos pacientes nos
quais o enxerto foi colocado sob o tecido ter&o infeccéo
com extenséo para o enxerto8. Outros autores também
chegaram a resultados semelhantes com incidéncia de
10,86% de infec¢do em cirurgias arteriais®e 12,27%em
pontes arteriais infra-inguinais1?.

Prevengao

A preven¢do da infeccdo deve ser preocupagdo
constante do cirurgido vascular. O uso de um programa
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de profilaxia com medidas pré, intra e pés-operatorias
resultaem umaincidéncia pequena e muito aceitavel de
infeccdo. Moreira et al. relataram uma incidéncia de
infeccdo da ferida cirdrgica de 0,89% e de infeccdo de
enxertos arteriais de 0,97% (1,47% dos sintéticos) apos
0 uso sistemético de um programa de profilaxiall.

Levy et al. avaliaram as culturas da flora bacteria-
na da pele dos pacientes no dia de internamento, no
dia da cirurgia e 5 dias ap6s o procedimento cirdrgi-
co e chegaram a conclusdo de que 0s pacientes que
internam colonizados com bactérias do tipo Sta-
phyloccoccus coagulase-negativo, predominantemente
susceptiveis, tornam-se, no decorrer do internamen-
to, cepas predominantemente resistentes2. Portan-
to, o tempo de hospitalizacdo antes da cirurgia deve
ser o menor possivel para evitar a colonizacéo da flora
hospitalar.

Os antibioticos profilaticos devem ser administra-
dosantes do procedimento, durante umacirurgiaprolon-
gada, ou quando ocorrem mudancgas excessivas no
volume sangiiineo e no excesso de administracdo de
fluidos?. Lehnhardt et al., em 2002, demonstraram
experimentalmente que a associacdo de antibidticos
profilaticos sisttmicos com antibidticos locais propor-
ciona maior proteco do enxerto a infecgiol3,

A técnica usada para revascularizagdo também in-
fluencia no risco de infeccdo. Em uma cirurgia para
revascularizacdo de membros inferiores em que foi
utilizada a veia safena magna in situ como enxerto
vascular, as infec¢es pds-operatdrias ocorreram princi-
palmente na regido inguinal, mas também podem apa-
recer nas porcdes distais do enxertol415, Essas infec-
¢Oes podem ser agravadas no paciente idoso devido a
atrofia da pele e de tecido celular subcuténeo na parte
distal do membrol4. A técnica cirlirgica meticulosa,
com prevengdo na formagéo de hematomas e fecha-
mento das incisdes inguinais por planos, é essencial
para diminuir o risco de complicagdes da ferida
operatdria, por exemplo, a necrose dos bordos da
ferida e a fistula linfatical®.

A utilizacdo de um enxerto sintético com subs-
tancias de acdo bactericida aderidas a sua superficie
tem sido proposta para prevenir a infeccdo pos-
operatéria em cirurgia vascularl’. Teoricamente,
uma proétese vascular resistente & infeccdo deve pre-
encher alguns pré-requisitos, como eficacia do anti-
biodtico utilizado contra as bactérias envolvidas nas
infecgBes de prdteses vasculares, uso de material
imunocompativel e com pouca toxicidade e uso de
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uma protese com acgdo bactericida prolongada para
permitir a cicatrizacdo sem infeccéol’.

Inicialmente descrito por Clark & Margraffl8,
em 1974, o uso de préteses vasculares impregnadas
com sais de prata tem se mostrado eficaz em experi-
mento in vitro, porém, em modelos experimentais in
vivo, 0s mesmos resultados ndo foram obtidos’.
Algumas consideragdes sobre os sais de prata devem
ser ressaltadas. Os ions de prata sdo eficazes contra
um amplo espectro de bactérias (principalmente as
espécies de Pseudomonas), e essa agdo bactericida é
proporcional a sua concentragdo. Por outro lado, 0s
metais de prata tém pouca eficacia bactericida devido
a sua estabilidade quimica. Normalmente liberados
de sais inorganicos de prata, 0s ions de prata atuam
substituindo outros fons essenciais, como célcio e
zinco. A adesdo dos ions de prataao DNA bacteriano
interage com os processos de oxidacédo celular e inibe
a cadeia respiratoria. Entre os fatores que diminuem
a acdo bactericida dos ions de prata, cita-se o depo-
sito de proteinas plasmaticas na superficie das prote-
ses e a conversdo do acetato de prata em cloreto de
prata na presenga de altas concentracfes de ions
cloretol7:19,

A adicdo de antibidticos, como a norfloxacina,
oxacilina, amicacina e rifampicina, a proteinas como
albumina e colageno, nas proteses vasculares, mostrou-
se eficaz naprevencéo da infeccdo de enxertos vasculares
em diversos estudos’19-21 Entretanto, a formagao de
um complexo desses antibidticos com ions de prata na
superficie das préteses vasculares demonstrou superio-
ridade na acdo bactericida desse complexo em Varios
estudos experimentais, com melhor resultado utilizan-
do-se a rifampicina?l.

Fisiopatologia

Uma protese vascular pode entrar em contato com
bactérias durante e ap6s a sua implantacdo?. Essa pro-
tese deve ser isolada de qualquer fonte de contamina-
¢éo, especialmente a pele, pois quando entraem contato
com os limites da ferida ou quaisquer outros espagos
ndo-estéreis, torna-se susceptivel a infeccdo. Quando
ocorre a contaminagdo da protese vascular, a infecco
provavelmente s6 se desenvolve quando um numero
suficiente de bactérias entra em contato e adere a
protese, ou quando ocorrem complica¢des com a cica-
trizagdo da ferida, que progridem para exposicdo da
protese2. Sendo a artéria femoral um dos vasos mais
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abordados pelo cirurgido vascular, alguns autores suge-
rem que a proximidade com o perineo e com os orificios
naturais da pele (&nus e meato uretral), bem como a
presenca de germes nas pregas da pele, torna a regido
inguinal um local mais susceptivel & infeccdo?L.

As bactérias também podem entrar em contato
direto com enxertos através das vias hematogénica ou
linfatica. Os linfaticos dos membros inferiores estédo
muito préximos aos vasos arteriais e transportam
linfa da regido distal da perna e pé para a regido
femoral. As bactérias de feridas distais infectadas
transitam até os linfonodos da regido femoral, 0s
quais podem ser lesados durante a dissec¢do, permi-
tindo que enxertos recém implantados sejam banha-
dos com linfa infectada. Estudando a bacteriologia
de linfonodos inguinais, Moreira, em 1991, encon-
trou culturas positivas em 43% dos casos, sendo o
Staphylococcus epidermidis cultivado em 41% dos
casos. Neste estudo, ndo foi observada nenhuma
correlacéo entre as culturas dos linfonodos e as cul-
turas das lesdes cuténeas distais do mesmo membro
e também com culturas das infecgdes pos-operatdrias
de feridas operatorias ou de enxertos sintéticos?L.

As bactérias podem aderir-se as fissuras das paredes
arteriais ateroscleroticas e aos tecidos periarteriais de
reconstrucdes vasculares prévias, comportando-se como
reservatorios para infec¢do. Timi, em 1992, estudando
a bacteriologia das placas de aterosclerose em artéria
femoral, concluiu que a presenca de cultura positiva é
elevada, sendo o Staphyloccoccus epidermidis o principal
germe cultivado. Todavia, ndo encontrou relagdo dos
germes encontrados nas placas de ateroma e nas lesbes
troficas dos membros operados com os germes isolados
da ferida operatoria infectada?2.

Ao estudar outras fontes de contaminacdo da
protese vascular, Guimaraes et al., em 1991, realiza-
ram culturas de material da parede arterial colhido
durante a intervencdo cirurgica, observando inci-
déncia significativa de infeccdo latente nos trombos
parietais (6% da casuistica e 0,9%, respectivamente),
isto é, na sede do processo aterosclerotico. Além
disso, observaram que a maioria das manifestacGes
infecciosas verificadas posteriormente ocorreu em
pacientes que tinham contaminagao prévia, subclini-
ca, nas suas placas de ateroma?23.

A incidéncia de varias cepas bacterianas isoladas no
pos-operatorio imediato (até 30 dias ap6s a cirurgia)
difere daquelas isoladas no pds-operatério tardio?24,
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Por exemplo, o estafilococo coagulase-positivo (Sta-
phylococcus aureus) é a bactéria mais freqlientemente
encontrada no periodo imediato. Essa bactéria produz
a enzima coagulase que inibe a fagocitose e aumenta a
resisténcia aos antibioticos2-24,

As infecgdes causadas por bactérias gram-negativas,
incluindo Escherichia coli, Proteus sp. e Pseudomonas
aeruginosa, também ocorrem com freqiiéncia no pés-
operatdrio imediato. As infecges causadas por Pseudo-
monas aeruginosa sao muito agressivas devido a libera-
¢éo de enzimas destrutivas, como elastase e protease, as
quais destroem a elastina e o colageno das paredes da
artéria doadora e do enxerto venoso, comprometendo
sua integridade estrutural?4.

As infecgOes tardias séo freqlientemente causadas
pelo Staphylococcus epidermidis, uma bactéria coagula-
se-negativa residente da flora normal da pele da regido
femoral2®. Esse microorganismo pouco agressivo, com
predilecéo por materiais protéticos apresenta capacida-
de de aderéncia e crescimento na superficie de enxertos
sintéticos, desenvolvendo microcolénias com multi-
plas camadas de bactérias aderentes entre si. A maioria
das cepas de Staphylococcus epidermidis, bem como o
Staphylococcus aureus, tem a capacidade de secretar um
exopolissacarideo, denominado glicocélix; uma subs-
tancia mucinosa que envolve a bactéria como uma
capsula. O glicocalix termina por envolver toda a col6-
nia, aderindo firmemente aos enxertos sintéticos e
formando uma camada denominada biofilme2. Além
de inibir a acdo antimicrobiana in vitro, esse biofilme
também dificulta a resposta do hospedeiro, inibindo a
resposta imunoldgica celular, prejudicando a opsoniza-
¢cdo e a fagocitose dos linfdcitos e degradando o tecido
incorporado ao redor da protese, resultando em faléncia
mecénica da anastomose. Isso torna praticamente im-
possivel a erradicacdo dessas bactérias dos enxertos
sintéticos em que elas venham a se instalar, pois estas
ficam quase impermeéveis as defesas do hospedeiro2:2°.
Além disso, ainda favorece a fixacdo de outras bactérias,
atuando como protetor das mesmas, especialmente o
Staphylococcus aureus. A tenaz aderéncia do biofilme
bacteriano a protese é causa de alta incidéncia de
culturas falso-negativas, podendo chegar até 50%
dos casos. Portanto, existe a necessidade de técnicas
especiais de cultura, como o caso de centrifugagdo
ultra-sonica do segmento da prétese infectada para
quebrar o biofilme que esta aderido a protese antes da
semeadura da cultura22.25,
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Classificacdo

As infec¢Bes que ocorrem apos cirurgias de revascu-
larizacdo de membros inferiores séo classificadas de
acordo com o tempo de aparecimento, as complicagdes
da ferida operatdria e a extensdo do envolvimento do
enxerto?.

A primeira classificacdo da infeccdo p6s-operaté-
ria em cirurgia vascular foi proposta por Szilagyi et
al. em 1972. E dividida em trés graus que determi-
nam a profundidade do envolvimento da infecgéo e
0 tipo de tratamento a ser utilizado. Quando apenas
a pele e tecido celular subcuténeo estéo envolvidos,
as infeccBes sdo do tipo grau | e 1, e 0 tratamento
geralmente envolve apenas cuidados locais com a
ferida operatoria e a administracdo de antibioticos.
No grau 11, ocorre envolvimento do enxerto vascu-
lar, e 0 tratamento pode variar desde a retirada total
ou parcial do enxerto, revascularizagdo com enxertos
extra-anatdmicos ou até amputagéo2®.

Samson et al., para especificar melhor o envolvi-
mento do enxerto, o tipo de tratamento a ser utilizado
e 0 prognostico dos pacientes, adicionaram mais dois
tipos: grau 1V (infeccdo com envolvimento da anasto-
mose) e grau V (infeccdo com envolvimento da anasto-
mose, sepsis ou hemorragia)?’.

Diagndstico clinico e laboratorial

A maioria dos casos de infec¢do ocorre no perio-
do pés-operatdrio imediato (até 30 dias da cirurgia),
sendo resultado final de complicacdo da ferida ope-
ratoria. As infeccOes tardias apresentam-se sob a
forma de abscesso ou fistula cutdnea. Embora de
maior frequéncia na regido inguinal, essas infecgdes
podem aparecer em qualquer incisdo ou tecido sub-
cutdneo que cobre o enxerto. O pseudo-aneurisma
aparece como uma massa pulsatil discreta e/ou sinto-
mas relacionados a compressao de estruturas vascu-
lonervosas da coxa ou da panturrilha. A ruptura da
anastomose arterial secundaria a infeccéo pode apre-
sentar-se como uma massa pulsatil ou como sangra-
mento para o retroperitdnio, coxa ou panturrilha. Os
émbolos sépticos sdo raros, porém sdao considerados
como sinal classico de sepsis vascular, sob a forma de
petéquias abaixo do conduto vascular infectado. Os
sinais inespecificos de sepsis em pacientes com pro-
tese vascular (leucocitose sem causa aparente, febre e
velocidade de hemossedimentagdo elevada) sugerem
um alto indice de suspeitaZ4.
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Na investigacdo dos pacientes com suspeita de
infeccdo pds-cirurgia de revascularizagdo de membros
inferiores, 0 eco-Doppler colorido possui boa resolugdo
para avaliacdo de possiveis areas que possam sugerir
infeccdo abaixo do ligamento inguinal. Esse exame néo-
invasivo é Util para detectar a paténcia ou a trombose do
enxerto, um pseudo-aneurismace a presenca de fluido ao
redor da prétese. O eco-Doppler colorido tem a vanta-
gem de ser um exame de baixo custo e de facil acesso,
que evita 0 uso de contraste e a exposi¢ao a radiacéo.
Dentre as desvantagens estdo a ndo diferenciacdo de
colecdes fluidas estéreis de infectadas e a caracteristica
de ser um exame examinador-dependente?8,

A tomografia mostra as mesmas estruturas que o
eco-Doppler colorido com maior acuracia, porém ndo
é (til na deteccéo da paténcia do enxerto24. A ressonan-
cia magnética tem algumas vantagens sobre a tomogra-
fia. Esse exame fornece a reconstrucgéo das imagens em
maultiplos planos, com melhor visibilidade e, além
disso, possui uma maior sensibilidade na deteccdo de
pequenas cole¢bes e mudancgas nos tecidos moles. A
ressonancia magnética possui a desvantagem de ndo
diferenciar a presenca de ar e de célcio proximo da
protese. E um exame de alto custo e disponivel em
apenas alguns centros médicos?4.

O mapeamento por radionucleotideos possui um
papel importante no diagnostico das infecgdes vascula-
res. Em certas circunstancias, quando outros exames
complementares sdo inconclusivos, a cintilografia pode
ser Util ao demonstrar a existéncia de areas de acimulo
de leucécitos ou imunoglobulinas na regido do enxerto
vascular. Nas cintilografias para detec¢éo de infeccdo de
enxerto vascular, sdo usados radiois6topos especial-
mente preparados para esta finalidade. Os mais usados
sdo o citrato de gélio, os leucocitos marcados com
indium-111 ou tecnécio e imunoglobulina G policlo-
nal (1gG). Todavia, esse exame tem a desvantagem de
ndo poder ser realizado no periodo pos-operatério
precoce, devido a captacdo néo especifica de sinais de
tecidos sadios. Em um paciente com suspeita clinica de
infeccdo tardia de protese vascular, a cintilografia posi-
tiva indica necessidade de exploragéo cirdrgica?®. Atu-
almente, esse tipo de imagem funcional é mais bem
utilizado em conjunto com imagens anatbmicas para
melhor definir a localizacéo e extensdo da infecgdo. A
arteriografia € um exame muito importante que é
realizado para definir a estratégia mais adequada para
revascularizagdo do membro isquémico do paciente
caso seja julgado necessario?4:29,
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Tratamento

Quando as condicOes clinicas gerais do paciente
permitem, este deve ser preparado durante o periodo
pré-operatorio. O cirurgido deve solicitar hemocultura,
cultura de secrecdes e de feridas infectadas, e adminis-
trar antibi6ticos de amplo espectro até o resultado dos
exames culturais, quando serd prescrito antibidtico
especifico?4. Quando a infeccdo é causada por Sta-
phyloccoccus aureus ou Staphyloccoccus epidermidis, deve-
se administrar cefalosporina de primeira geracdo ou
vancomicina?. A duracéo do tratamento com antibio-
ticos da infeccdo pos-operatdria ndo é bem definida,
variando entre 2 semanas a 6 meses. Pacientes que
receberam antibi6ticos por um periodo de tempo maior
tiveram resultados significativamente melhores do que
0s que receberam por um curto periodo de tempo que
variou de 10 a 14 dias?. As doengas cronicas relaciona-
das aos sistemas cardiovascular, pulmonar e renal, assim
como o estado nutricional do paciente, devem ser
avaliados e tratados adequadamente. A analise das des-
cricbes das cirurgias anteriores e de exames, como a
arteriografia pré-operatoria, contribui para a melhor
compreensdo da anatomia do enxerto vascular e da
localizagdo das anastomoses arteriais, a indicaco para o
primeiro tratamento cirdrgico, a avaliagdo de impor-
tantes vasos colaterais e para as condicBes adequadas
para o reimplante de um novo enxerto3°.

A seqliéncia apropriada do tratamento deve ser
individualizada de acordo com estas prioridades: (1)
tratamento da infecgdo que determinarisco de vida; (2)
prevencdo de infeccdo no novo enxerto; (3) evitar
isquemia prolongada?4:30:31, Ocasionalmente, alguns
casos requerem tratamento de emergéncia, como em
pacientes com franca hemorragia por ruptura de uma
anastomose arterial, em caso de pseudo-aneurismas em
expansio e até sepsis incontrolavel31:32,

As estratégias de revascularizacdo sdo determinadas
pela agressividade do microorganismo33. Por exemplo,
um pseudo-aneurisma estavel que aparece devido a
infeccdo por Staphyloccoccus epidermidis coagulase-ne-
gativo pode ser tratado com a retirada do enxerto
infectado e a colocagdo de uma nova prétese de polite-
trafluoroetileno (PTFE)2°. No entanto, as infeccBes
causadas por outras bactérias ndo devem ser tratadas
dessa maneira, principalmente as causadas por Pseudo-
monas sp., devido a alta viruléncia desse microorganis-
mo24. O autor, mediante estudo retrospectivo de 27
casos de infecgo em 220 pacientes submetidos a pontes
arteriais infra-inguinais, concluiu que a possibilidade
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de amputacéo nos pacientes com infecgdes por bactérias
do tipo gram-negativas foi de aproximadamente 26
vezes maiorl0. Quriel et al. relatam que os casos de
ruptura da anastomose arterial e reinfecgdo do enxerto
foram associados as infecgdes por essas bactérias3*.

Os componentes essenciais do tratamento local
incluem drenagem, desbridamento de tecido necrético
e infectado, antibidticos locais e uso de tecido autégeno
para cobertura, sendo realizados em ambiente cirdrgico
com condic@es adequadas®®. Todo o tecido necrético e
infectado é cuidadosamente isolado da ferida operaté-
ria e enviado para cultura. A anastomose arterial, a
artéria doadora e a prétese sdo inspecionadas durante o
ato cirdrgico e, qualquer evidéncia de defeito em sua
estrutura, é considerada como fonte potencial de he-
morragia tardia. Nesses casos, procede-se a retirada da
protese. A faléncia na resolugéo ou controle da infeccdo
requer um desbridamento adicional e provavelmente a
retirada do enxerto. A retirada total ou parcial do
enxerto é necessaria quando a infeccéo resulta em sepsis
de dificil controle, trombose do enxerto ou deiscéncia
da anastomose?4. Entretanto, a retirada do enxerto
infectado é geralmente um procedimento tecnicamente
dificil, que pode lesar uma rede de circulacdo colateral
de extrema importéncia para a preservacdo do mem-
bro2. Calligaro et al. relatam que a maioria dos pacien-
tes que faleceram por sepsis ou hemorragia havia sido
submetida a retirada completa do enxerto com ruptura
da artéria doadora3®.

A amputagdo primaria é a op¢do mais racional em
paciente debilitado com membro inferior invidvel e
infeccdo de enxerto vascular que ndo toleraria multiplas
cirurgias e o estresse cirdrgico continuo??.

Em pacientes que podem tolerar uma cirurgia,
quando o objetivo é a preservacdo do enxerto e a
viabilidade do membro, a cobertura com retalho mus-
cular sobre um enxerto exposto apés a formacdo de
tecido de granulacéo é uma boa opgéo, com alta taxa de
preservacao do enxerto e menor tempo de permanéncia
hospitalar8:36-3%, Todavia, Calligaro etal., ao compara-
rem o uso de enxertos musculares e cicatrizagdo por
segunda intencdo (através de cuidados locais e antibio-
ticoterapia), ndo encontraram diferengas significativas
em relacdo aos resultados e custos. Esses autores referem
que em pacientes de alto risco cirtrgico uma cicatriza-
¢do por segunda intencdo com formagéo de tecido de
granulagio provou ser eficaz em 75% dos casos3’. O
mausculo reto femoral é um dos mais utilizados para essa
finalidade. Outras op¢des incluem os masculos reto
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abdominal, grécil e sartorio. Em relagdo ao musculo
sartorio, este tem a desvantagem de possuir um segmen-
to sangliineo propenso a ruptura durante a mobiliza-
¢do, 0 que pode levar a isquemia muscular e exposicao
do enxerto vascular38:39,

A preservagdo do enxerto pode ser realizada tanto
para enxertos venosos quanto para enxertos de PTFE,
mas ndo é recomendada para préteses de Dacron,
devido & baixa resisténcia & infeccdo desse material40.
Durante a retirada do enxerto, a artéria envolvida é
ligada ou reparada (primariamente ou com uso de
remendo) para manter a paténcia de vasos colaterais
importantes. A ligadura € preferivel devido a dificulda-
de técnica em reconstruir as paredes ténues de uma
artéria infectada e a existéncia de uma alta taxa de
ruptura de remendo venoso na presenca de infeccdo
residual. Apds a retirada da protese e da ligadura da
artéria, a revascularizagdo somente sera necessaria se a
viabilidade do membro estiver comprometida2440. A
revascularizacdo é feita geralmente através de ponte
arterial, com tunelizacdo do enxerto sobre tecidos esté-
reis em plano extra-anatdmico3°. O uso da veia femoral
superficial € uma boa opcéo quando se deseja utilizar
um enxerto aut6logo resistente a infec¢do, com minima
morbidade para o sistema venoso profundo do membro
inferior*142, O uso de artéria homoéloga criopreservada
tem sido proposto, porém deve ser analisado com
cautela, devido a tendéncia desse tipo de enxerto de ser
mais trombogeénico e sujeito a dilatacdo. Gabriel et al.
relatam o uso desse tipo de enxerto no tratamento de 44
pacientes com infec¢do de prdtese vascular com patén-
cia primaria e secundaria de 63,3 e 81,8%, respectiva-
mente*3,

A extensdo e a viruléncia da infeccdo devem ser
avaliadas com cautela quando se planeja usar enxertos
bioldgicos. As vias de acesso aos vasos infra-inguinais
mais comumente utilizadas sdo proibitivas devido a
infeccdo, portanto, o cirurgido deve dispor de vias de
acesso alternativas para a cirurgia que visa a preservacéo
do membro. O acesso as por¢des média e distal da
artéria femoral profunda pode ser usado como sitio de
origem de uma revascularizagdo distal quando a artéria
femoral comum tiver sido sede de processo infeccio-
s0%. Entre as varias técnicas descritas, a ponte arterial
pelo fordmen obturador € uma excelente opcdo quando
a infecgdo esta localizada na regido femoral e as artérias
femoral superficial e poplitea proximal estdo pérvias®.
O uso da artéria iliaca externa como artéria doadora é
uma alternativa para reoperages em que se procura
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evitar a regido inguinal. Essa técnica apresenta algumas
vantagens, como permitir que a anastomose proximal
seja feita em uma artéria virgem de tratamento, acesso
facil e rapido ao retroperitdnio, com pequeno risco de
hemorragia e boa paténcia em longo prazo. Dentre as
desvantagens, incluem-se hemorragia durante a tuneli-
zagdo abaixo do ligamento inguinal e lesdo dos nervos
ileo-inguinal e fleo-hipogastrico durante a dissecco?®.

Conclusao

Até o momento, devido a falta de estudos com
protocolos bem definidos e randomizados, a literatura
n&o dispde de uma definigdo completa para o tratamen-
to de infeccdo em enxertos vasculares, visto que a
maioria dos trabalhos cientificos limita-se a relatos da
experiéncia de cada servigo, geralmente com um nime-
ro pequeno de pacientes?4. Sabe-se que o manejo da
infeccdo em procedimentos vasculares infra-inguinais
requer uma abordagem individual e criteriosa. O tipo e
a viruléncia do microorganismo requer uma avaliacdo
cuidadosa, especialmente em se tratando de infecgdes
causadas por Staphylococcus aureus meticilino-resistente
e bactérias gram-negativas3®. Se necessaria, a revascula-
rizacdo deve ser realizada sob tecidos estéreis atraves de
acessos alternativos e vias extra-anatémicas. Atualmen-
te, novas estratégias empregadas na prevencdo e trata-
mento da infec¢do poOs-operatdria em pontes arteriais
infra-inguinais tém diminuido as taxas de amputacéo e
mortalidade. A utilizacdo de técnicas minimamente
invasivas para disseccio da veia safena magna®’ e o uso
de enxertos impregnados com sais de prata e antibioti-
cosl’” tém se mostrado eficaz como medidas profiléticas
contraainfecgdo pos-operatoriaem cirurgia vascular. A
substituicdo do enxerto vascular infectado pelo Sta-
phylococcus epidermidis por uma nova prétese de PTFE
impregnada com antibiético?®, o uso da veia femoral
superficial*1:42 e a utilizacdo de enxertos arteriais ho-
mologos criopreservados®3 sio métodos de tratamento
promissores que, entretanto, necessitam de maior com-
provagdo cientifica da sua eficécia.
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