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RESUMO

A profilaxia com recurso a antibiéticos (AB) em cirurgia dermatolégica (CD) é controversa. E
utilizada principalmente para prevencao de infe¢des do local cirtrgico (ILC), mas também de
endocardite infeciosa (El) e infe¢cdes de protese articular (IPA). O seu uso por rotina tem sido
desaconselhado por vérias guidelines e recomendacdes, devendo ser reservado apenas para
situac¢des cujo maior risco de infe¢do o justifique. No entanto, ha estudos que identificam um
uso excessivo de AB pelos cirurgides dermatologistas. Este uso inapropriado pode ter
consequéncias graves, nomeadamente efeitos adversos indesejaveis e resisténcia

antibacteriana crescente.

As ILC dermatoldgicas definem-se como sinais indicativos de infecdo que surgem no local
cirdrgico até 30 dias ap0s a cirurgia, apoiados por resultados positivos no exame de cultura.
Apesar de a sua incidéncia ser baixa em CD, esta pode aumentar na presenca de
determinados fatores de risco (FR) do proprio doente, cirargicos ou ambientais. A profilaxia
destas infecdes deve ser considerada com base numa abordagem personalizada, tendo em

conta as comorbilidades do doente e o procedimento a ser efetuado.

Também a El e a IPA, embora raramente associadas a CD, sdo possiveis infe¢des a ter em

conta e que podem requerer profilaxia antibidtica.

Assim, quando for considerada a prescricdo de AB para profilaxia de infecbes em CD, é
recomendada uma avaliagao criteriosa e personalizada dos riscos e beneficios, considerando
os potenciais efeitos adversos, custos adicionais e resisténcia aos AB, que podem advir do
seu uso indiscriminado. Ainda, tendo em vista a prevengdo das infecdes e a reducdo da
prescricdo de AB em CD, sdo aconselhadas outras medidas de rotina, nomeadamente a

adesdo rigorosa a estratégias de assepsia, como 0 uso de agentes antisséticos.

Este artigo de revisdo expde o conhecimento atual acerca do uso de AB em CD, analisando
0s varios aspetos implicados e as situagfes em que a antibioterapia é justificada, e sugere
um algoritmo de decisdo a utilizar pelos cirurgides dermatologistas para a prevencao de
infecdes. Ha, no entanto, necessidade de novas recomendacgfes especificas para a CD por

parte das entidades competentes.

Palavras-chave: Profilaxia por Antibitticos, Infeccdo do Sitio Cirurgico, Procedimentos

Cirurgicos Dermatolégicos, Resisténcia a Antibioticos.



ABSTRACT

Antibiotic prophylaxis in dermatologic surgery is controversial. It is mostly used for the
prevention of surgical site infections, but also to prevent infective endocarditis and
hematogenous joint infections. Its routine use has been discouraged by several guidelines and
recommendations and must be reserved only for situations associated with a higher risk of
infection. However, several studies show an excessive use of antibiotics by the dermatologic
surgeons. This inappropriate use can lead to severe consequences, like undesirable adverse

effects and increasing antibiotic resistance.

Dermatologic surgical site infections consist of signs of infection in the surgical site occurring
in the first 30 days after a surgical procedure, supported by positive cultural results. Despite
its low incidence in dermatologic surgery, certain risk factors (related to the patient, the surgery
and the environment) can predispose to surgical site infections. Antibiotic prophylaxis must be
considered based on a personalized approach, considering patient’'s comorbidities and the

type of procedure being done.

Although they are rarely associated with dermatologic surgical procedures, infective
endocarditis and hematogenous joint infection must be considered as possible infections that

may require antibiotic prophylaxis.

Therefore, when the prescription of prophylactic antibiotics in dermatologic surgery is
considered, it is recommended to carefully evaluate the benefits and risks, considering the
individual aspects of each patient, the potential adverse effects, the additional costs and the
antibiotic resistance that may result from an indiscriminate use of these drugs. Also, for the
prevention of infections and reduction of antibiotic prescription in dermatologic surgery, it is
important to adopt other routine measures, like the strict adhesion to aseptic strategies as the

use of antiseptic agents.

This revision article presents the current knowledge on the use of antibiotics in dermatologic
surgery, analyzing the different aspects and situations in which antibiotherapy is justified, and
suggests a decision-making tool to be used by dermatologic surgeons for the prevention of
infections. However, new recommendations, specific for dermatologic surgery, need to be

developed by the authority groups.

Keywords: Antibiotic Prophylaxis, Surgical Wound Infection, Dermatologic Surgical

Procedures, Drug Resistance.



INTRODUCAO / BACKGROUND

A cirurgia dermatolégica (CD) é das cirurgias mais comummente realizadas de entre as
especialidades cirlrgicas,! tendo em conta a elevada incidéncia do cancro cutaneo, além de
outras patologias. Os procedimentos dermatolégicos cirdrgicos realizados séo muito variados,
desde bidpsias incisionais e excisionais, excisdes radicais, cirurgia micrografica de Mohs
(CMM), procedimentos reconstrutivos (como retalhos e enxertos cutaneos), laserterapia,
criocirurgia e eletrocirurgia, entre outros. As complicacBes poOs-operatérias incluem, entre
outras, as infecBes do local cirdrgico (ILC) e, secundariamente a estas ou por quebra da
barreira mucocuténea e subsequente bacteriemia, a endocardite infeciosa (El) e as infecdes
de prétese articular (IPA).27 Apesar de as taxas de ILC apdés CD limpa, ndo contaminada,
serem baixas,® a ILC permanece uma causa de morbilidade consideravel, podendo levar a
atrasos na cicatrizacdo da ferida, isquémia tecidual, dor e desconforto, necessidade de
consultas de seguimento adicionais ou mesmo internamento, piores resultados cosméticos e
maiores gastos em saude.>581% Assim, a morbilidade e o custo associados a qualquer ILC
relevam a importancia da sua prevencdo em CD, fazendo uso de boa técnica e juizo cirargicos

e de métodos de controlo de infecéo e vigilancia da salde geral do doente.®1416.17

Para prevencdo de infecdes, muitas vezes prescreve-se profilaxia antibiética, mesmo em
cirurgia limpa, em que ela ndo esti habitualmente recomendada, dadas as baixas taxas de
infecdo.®2 O uso de antibiéticos (AB) ja vem desde a Grécia Antiga. Em dermatologia, estes
farmacos sdo usados ndo sO pelas suas propriedades antibacterianas mas também pelos
seus efeitos anti-inflamatérios.2 No entanto, a utilizacdo de AB néo é isenta de consequéncias,
desde efeitos adversos desagradaveis, como toxicidade, alergia e reacdes anafilaticas,>%18-
20 a0 desenvolvimento de resisténcia bacteriana, devido ao seu uso muitas vezes inapropriado
e excessivo,?! o qual cria uma pressdo seletiva que contribui diretamente para a emergéncia
de organismos resistentes.®??2 Atualmente, vivemos uma crise crescente de resisténcia
bacteriana a AB, com mais e novas estirpes de bactérias resistentes a surgir com uma
frequéncia preocupante, associada a morbilidade e mortalidade globais significativas.®2° O
uso continuado de antibioterapia profilatica, tal como o incumprimento na toma completa do
AB segundo o regime prescrito,® ndo sé contribui para promover resisténcia como conduz a

ineficacia antibidtica no tratamento de uma ferida ativa.'®

A prescricdo de AB aumenta também os custos para os sistemas de saude. Prescrever o
antibiético adequado no momento certo, usando uma abordagem personalizada de

tratamento, é o método mais seguro e eficaz.?



Hé& ainda poucos estudos randomizados, duplamente cegos, sobre o uso de AB em CD. Por
isso, as recomendacdes sobre 0 mesmo sdo muitas vezes extrapoladas de guidelines de
outras areas, conduzindo a diferentes formas de aplicacdo da profilaxia entre os cirurgibes
dermatologistas.!®?® Assim, o objetivo deste trabalho foi analisar os varios aspetos implicados
no recurso a antibioterapia em CD e concluir acerca da melhor abordagem para a prevencéao

das ILC e outras infe¢des por bacteriemia.



MATERIAIS E METODOS

A revisdo da literatura foi realizada de forma a incluir os trabalhos mais atuais acerca do uso
de antibioterapia em CD, dentro dos 11 anos decorridos entre janeiro de 2009 e dezembro de
2019. A pesquisa foi realizada na MEDLINE, via PubMed, usando diferentes equacdes de
pesquisa com 0s seguintes termos: Anti-Bacterial Agents/therapeutic use, Antibiotic
Prophylaxis, Dermatologic Surgical Procedures, Bacterial Infections/prevention and control,
Skin Diseases, Surgical Site Infections, Surgical Wound Infection/prevention and control.
Foram incluidos outros artigos com base em pesquisas posteriores usando termos
alternativos. Artigos fora do ambito do tema, artigos cujo texto integral ndo estava disponivel
e agueles escritos em lingua diferente do inglés ou espanhol foram excluidos. Foram incluidas
ainda quatro referéncias anteriores a janeiro de 200942426 e duas de 2020,%"-% j4 que, apesar
de fora do periodo temporal estabelecido na pesquisa, constituem trabalhos de relevancia

para este tema.



RESULTADOS

1. Antibiéticos e resisténcia

Em 1945, Sir Alexander Fleming dizia que, em laboratério, ndo é dificil fazer com que os
organismos sejam resistentes a penicilina, ao expd-los a uma concentracdo insuficiente para
os matar.82? Atualmente, ndo ha AB para os quais algum organismo ndo tenha ja desenvolvido
resisténcia. A emergéncia de estirpes resistentes a AB como o Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) tem sido uma causa significativa de morte em muitos paises
desenvolvidos.” Sabe-se também que a prevaléncia de bactérias produtoras de
beta-lactamases, que confere resisténcia a penicilinas, esta a aumentar tanto no ambito das

infecdes adquiridas na comunidade como das adquiridas em ambiente hospitalar.?

As entidades regulamentares comecaram a integrar o conceito de resisténcia bacteriana no
licenciamento atual e na préatica clinica responsavel.?? A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) publicou em 2017 um plano global de combate a resisténcia aos AB, em que um dos
objetivos foi prevenir as ILC e, assim, reduzir a prescricdo de AB.?*® Ja em 2001, a OMS
recomendava o recurso a alternativas aos AB, a sua sele¢&o e uso apropriados, e a educacao
dos doentes acerca da importancia da adeséo a terapéutica.” Os principios do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) para maximizar a seguranca e eficacia da profilaxia
cirtrgica antimicrobiana constatam que esta deve ser usada para procedimentos com risco

de infecdo, se houver evidéncia de que seja substancialmente capaz de reduzir esse risco.’

Existe um uso exagerado de AB em cirurgia dermatolégica?* e em dermatologia no geral.
Segundo dados estatisticos, os dermatologistas americanos prescrevem mais AB do que
médicos de qualquer outra especialidade.®® Segundo Del Rosso, entre 1999 e 2003, os
dermatologistas prescreveram cerca de 9 milhdes de AB orais anualmente.®* S6 no ano de
2003, a dermatologia foi responsavel pela prescricdo de 8 a 9 milhGes de AB orais e 3 a 4
milhGes de AB tdpicos.?*° O uso de AB nesta especialidade dirige-se sobretudo ao tratamento
de dermatoses comuns, como acne e rosacea, devido ao seu efeito anti-inflamatério. No que
diz respeito & CD, mais do que para tratar infecfes estabelecidas, algumas das prescricdes

sdo dirigidas a doentes submetidos a procedimentos simples, com fins profilaticos.’

Para além dos efeitos negativos a longo prazo, como as alergias e a obesidade, sdo de
preocupar outras consequéncias do uso exagerado e inapropriado de AB — o dano no bioma
intestinal, que pode induzir infecdo por Clostridioides difficile, e, como vimos, a selegéo de

microorganismos resistentes a AB como o MRSA.23
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1.1. Infecéo por Clostridioides difficile

A colite infeciosa por C. difficile, por vezes esquecida, resulta de um desequilibrio na flora
normal do célon, com subsequente colonizacdo pela bactéria e libertacdo de toxinas que
causam inflamag&o da mucosa. A antibioterapia constitui o fator de risco (FR) mais importante,
ja que é o principal agente que altera a flora do c6lon. Os AB mais comummente associados
sdo as cefalosporinas de segunda e terceira geracdo, a ampicilina, a amoxicilina e a
clindamicina. Também os macroélidos, como a eritromicina, a claritromicina e a azitromicina,
podem estar associados, embora menos frequentemente. Estes dados sdo importantes em
CD e devem ser considerados antes da prescricdo de AB como a clindamicina, prescrita

geralmente apds procedimentos em doentes alérgicos a penicilinas.?

1.2. Infegdo por MRSA

A infecdo por MRSA, nomeadamente por hospital-acquired-MRSA (HA-MRSA) e
community-acquired-MRSA (CA-MRSA) é consequéncia do uso excessivo de AB. Em 2005,
foi estimado que ocorreram 14 milhdes de suspeitas de infe¢cdes da pele e tecidos moles por
Staphylococcus aureus (SA), nos Estados Unidos da América (EUA). Estas estatisticas
realcam a importancia de prevenir a propagagado de estirpes bacterianas resistentes, mas
também de antecipar a colonizacdo ou infecdo por MRSA no dmbito da dermatologia. Um
estudo revelou que ha individuos com maior risco de contrair CA-MRSA: atletas, militares,
criancas que frequentam a creche, reclusos, homens que tém sexo com homens, utilizadores
de drogas endovenosas, sem-abrigo e grupos étcnicos especificos, como 0s americanos
nativos e os habitantes das llhas do Pacifico.23! Em dermatologia de ambulatério, pode ser
aconselhavel fazer o levantamento destes FR e colher a histéria prévia de MRSA, antes de
um procedimento cirdrgico.? Tendo em conta a propensédo do CA-MRSA para causar infecéo
cutanea, doentes com histéria de CA-MRSA devem ser incluidos no grupo de alto risco para
ILC, sendo prudente considerar a implementagdo de um regime que diminua a colonizacdo

bacteriana do doente antes do procedimento.3!

Também o healthcare-associated community-onset MRSA (HCCO-MRSA) se tem tornado
uma preocupacdo em CD. Este inclui MRSA invasivo ou néo invasivo diagnosticado nos 12
meses apds um procedimento cirdrgico, dialise, hospitalizacdo ou permanéncia em
estabelecimento de cuidados de longo termo.?* Apesar de a maioria das infe¢des por MRSA
ser ndo invasiva e poderem ser tratados com incisdo e drenagem ou AB orais, 0 MRSA
invasivo infeta o sangue, o liquido cefalorraquidiano, o0 0sso, érgaos internos, o liquido pleural,
o liquido pericardico, assim como outros locais, e tem sido associado a uma taxa de

mortalidade de 20%. O HCCO-MRSA invasivo pode ocorrer maioritariamente em doentes
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hospitalizados ou que foram submetidos a cirurgia nos 12 meses antes do seu diagnostico e
€ mais prevalente em doentes do sexo masculino, com idade igual ou superior a 65 anos, e
em afro-americanos. Considerando que ha um risco aumentado de HCCO-MRSA invasivo
apos cirurgia, e que muitos dos doentes submetidos a CD tém mais de 65 anos, sendo
portanto doentes de alto risco, a contaminagao por este organismo é um fator a ter em conta
nesta subespecialidade cirdrgica. E importante sugerir a realizagio de exame microbiolégico
nas comunidades onde as taxas de CA-MRSA e HCCO-MRSA séo presumivelmente mais
altas.*

2. Caracteristicas das Infe¢des do Local Cirurgico

2.1. Definigdo clinica

A definicdo de ILC ndo é totalmente clara. Para alguns investigadores, compreende a
presenca, no local cirtrgico, de mais de 1 milhao de unidades formadoras de colénias (UFC)
por grama de tecido. J& o CDC define ILC com base na presenca de varios critérios. Assim,
e mesmo com o0 uso de guidelines, existem muitas variagées da definicdo de ILC,' como

concluiram Bruce et al numa revisdo de 90 estudos prospetivos, em 20 paises diferentes.*

No entanto, a descricdo geralmente mais aceite é baseada na definicdo do CDC.® Segundo
as suas guidelines de 2017, as ILC sao infe¢cdes que ocorrem apds uma cirurgia, na parte do
corpo onde a cirurgia teve lugar. Podem ser infe¢des superficiais que envolvem apenas a pele,
ou infecdes mais graves, que podem envolver tecidos abaixo da pele, outros 6érgéos, ou
material implantado.®3® Assim, distingue-se trés tipos de ILC: incisional superficial, incisional
profunda e de 6rgao/espaco. A primeira envolve apenas a pele e tecido subcutaneo da inciséo;
os critérios que a definem, de acordo com as consideracées do CDC de 2020,%” apresentam-
se no Quadro I. A ILC incisional profunda e a ILC de 6rgédo ou espaco ocorrem nos 30 ou 90
dias apés o procedimento cirargico e envolvem, no caso da primeira, tecidos moles profundos
daincisdo e, no caso da segunda, qualquer parte do corpo mais profunda que a fascia/camada

muscular que tenha sido aberta/manipulada durante a cirurgia.?’3

De forma mais simples, podemos considerar uma ILC dermatoldgica como o surgimento de
sinais indicativos de infegcdo ndo hematogénica no local cirargico nos 30 dias apés a cirurgia,

confirmados por uma cultura positiva.*3>%
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Quadro I. Critérios de definicdo de ILC incisional superficial, segundo o CDC

e Ocorre nos 30 dias apds a cirurgia;
¢ Envolve apenas a pele e tecido subcuténeo do local de inciséo;
e Apresenta pelo menos 1 dos seguintes:
- Drenagem purulenta da inciséo;
- Organismo(s) isolado(s) em cultura obtida de forma assética a partir de tecido ou fluido da
incisdo superficial ou de tecido subcutaneo;
- Incisdo superficial aberta pelo médico, sem teste microbioldgico da incisdo superficial ou de
tecido subcutaneo realizado, com pelo menos 1 destes sinais ou sintomas presentes: dor
ou sensibilidade localizadas, edema localizado, eritema ou calor;

- Diagnéstico clinico de ILC superficial incisional pelo médico.

2.2. Patogenia

Parece que a maioria das ILC resultara da contaminacao da ferida no tempo da inciséo e tera
origem enddégena, na flora mucocutanea do préprio doente.>® A perfuracdo da pele permite o
acesso por organismos comensais normais (que fazem parte da flora residente da epiderme
ou de superficies mucosas e sdo normalmente benéficos na protecdo contra infecédo)® ao
ambiente nutritivo subcutaneo.®® A evolucédo desta contaminagéo para infecdo depende de

uma interacdo complexa entre o hospedeiro e o patogénio.®

Num estado normal, como o prévio a cirurgia, existe uma simbiose delicadamente equilibrada
e controlada entre a flora microbiana e a imunidade inata da pele. Quando esta simbiose é
guebrada, a contaminacéo da ferida pode conduzir a sua infecdo.®”* Foi proposto que 10°
UFC por grama de tecido é o minimo necessario para infetar uma ferida.”® O risco de uma
ILC pode ser visto como a razédo entre a dose de bactérias multiplicada pela sua viruléncia e
a resisténcia do hospedeiro ((dose de bactérias x viruléncia) / resisténcia do hospedeiro).6 O
Staphylococcus epidermidis, por exemplo, produz biofiime como um dos seus fatores de
viruléncia; a presenca deste biofilme no material de sutura de feridas dermatoldgicas aumenta

o risco de surgir uma ILC.®

De maneira simples, uma infec&o da ferida ocorre a partir da sua contaminacao e colonizac&o
por organismos que se replicam em qualidade e quantidade suficiente, invadem os
mecanismos de defesa do hospedeiro e despoletam respostas inflamatérias locais.>*®
Nalguns casos a inflamacao pode ser erradamente confundida com uma ILC. S&0 necessarios
mais estudos e ferramentas diagndsticas para entender a patogénese multifatorial das ILC e

saber diferenciar feridas inflamadas de feridas infetadas.®
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2.3. Risco de ILC consoante classificacdo da ferida

A classificacdo da ferida quanto ao grau de contaminacdo no momento da cirurgia permite
prever o risco de ILC e, assim, decidir sobre o uso de antibioterapia profilatica.?’*! Deve ser
realizada pelo profissional envolvido no procedimento cirirgico segundo o esquema de

classificacédo adotado por cada organizagédo.?’

A classificacdo que apresentamos seguidamente, que apresenta 4 categorias, € muitas vezes

utilizada e é referida nas guidelines do CDC (Tabela I).%59313237

Tabela I. Classificacéo habitual de feridas cirlrgicas

i i Risco
Classe Tipo de feridas AB
deILC
Limpas, ndo infetadas, sem inflamacdo aguda
I Encerradas primariamente 2-5% N&o*
Sem falhas na técnica de assepsia
Limpas-contaminadas (na cavidade oral, regides axilar e inguinal)
Il Deixadas a cicatrizar por segunda intencao 10% Nao*

Pode haver falhas minor na técnica de assepsia

Contaminadas, agudas, traumaticas, nao purulentas )
11 ) o ) 20-30% Sim
Falhas major na técnica de assepsia

Sujas ou infetadas, com inflamacgé&o purulenta, tecido necrético ou

\ desvitalizado, contamina¢éo por corpo estranho ou penetracéo 30-40% Sim

traumética por >4h (ex: quisto que rompeu, abcesso a drenar)

*por rotina, ndo estao recomendados.

Outras classificagbes ha, como a de Hass e Grekin de 1995, em que a antibioterapia é
recomendada a partir da classe Il, correspondente a feridas levemente contaminadas com

risco de ILC de aproximadamente 10%.°

2.4. Incidéncia

Entre 2006 e 2009, as ILC complicaram aproximadamente 1.9% dos procedimentos cirdrgicos
nos EUA.* Na Austrdlia, as ILC compreendem até 20% das infecdes associadas a cuidados
de salde, o que significa aproximadamente 35 a 40 mil infegdes anualmente.'? Pensa-se que
o numero de ILC possa até ser subestimado, tendo em conta que aproximadamente metade
delas s6 se torna evidente ap6s a alta médica.®®* Uma andlise de varios estudos que mediram
a taxa de infecdo em diferentes tipos de procedimentos em CD chegou a conclusao de que

esta ndo foi superior a 2.29% em nenhum deles.! No geral, a maioria dos estudos e artigos
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de revisdo que escrutinam dados de grandes estudos observacionais reporta taxas de ILC
baixas, entre 1 e 3%, em CD, seja em cirurgia simples, CMM ou em feridas a cicatrizar por

segunda intengédo.317:20.32

No entanto, ha uma série de fatores que podem aumentar estas taxas.>®® A incidéncia das
ILC varia consoante o local cirdrgico, o tipo e duracdo do procedimento, as técnicas de
assepsia, a definicdo usada para o conceito de ILC, a histéria clinica do doente e a utilizacdo
(ou ndo) de profilaxia antibiética,>*? entre outros. Um estudo de 5091 doentes de CD
identificou taxas de ILC diferentes consoante o local anatémico e o tipo de procedimento,
encontrando taxas superiores a 5% abaixo do joelho (6.92%), na regido inguinal (10%), em
excisdes do labio ou do ouvido (8.57%), e em cirurgias com reconstrucdo por enxertos de pele
(8.7%).%2 Outros estudos confirmaram haver maior taxa de infecdo nas regiGes inguinal e
axilar, coxa, perna, pé, nariz, pavilhdo auricular e em cirurgias que requerem procedimentos
reconstrutivos com retalhos e enxertos.?>23 Num estudo realizado em Queensland, na
Australia, as taxas de infecéo apos excisao de lesdo cutanea nos membros inferiores variaram
entre 14.75% e 18.18%.132° Qutros dois estudos dos mesmos autores, de 2005 e 2009,
reportam uma taxa global de ILC de 8.6% e 11.7%, respetivamente.'® Estes resultados podem
levar-nos a questionar se fatores ambientais como a humidade e a temperatura terdo

influéncia no desenvolvimento das ILC.1332

Concluindo, a incidéncia global das ILC apresenta-se baixa, mas pode variar de acordo com

diferentes fatores.

2.5. Organismos envolvidos

A flora da pele é uma defesa natural capaz de prevenir infe¢cdes patoldgicas por competicao
ecoldgica e por hidrélise de lipidos de sebo em acidos gordos livres téxicos.? No entanto, como
vimos, a fonte mais frequente de contaminacdo microbiana de feridas cirdrgicas
dermatolégicas € a flora enddégena cutdnea ou mucosa. O SA, de alta viruléncia, e o
Streptococcus pyogenes sao 0s organismos gue mais comummente causam infegéo da ferida
em pele queratinizada.>®432 Os patogénios mais frequentemente associados com as ILC séo,
entdo: SA (20%) (segundo outros estudos, 50%),!’ estafilococos coagulase-negativos (14%),
enterococos (12%), Escherichia coli (8%), Pseudomonas aeruginosa (8%), espécie
Enterobacter (7%) e Proteus mirabilis (3%).5® O SA pode fazer parte da flora microbiana que
coloniza as narinas, 0s espacos interdigitais e o perineo respetivamente em 20-40%, 5-10%
e 20% da populacéo.?®!* A colonizacdo nasal por SA aumenta o risco de ILC em 2 a 9 vezes.?
O Enterococcus resistente a vancomicina, apesar de ser uma preocupagdo menor no contexto
da dermatologia de ambulatério, pode tornar o SA resistente e patogénico, por ter o potencial

de transferir para este os genes responsaveis pela resisténcia a vancomicina.? O S.
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epidermidis é o coco mais comum da pele humana, representando mais de 90% da flora
residente aerdbia, e geralmente ndo tem um papel importante nas infecées cutaneas. No
entanto, pode causar infecdo em determinados contextos, como apds a insercdo de uma
prétese ou em estados de imunodepressdo.?>6%% Fungos oportunistas e micobactérias
atipicas sdo causas raras de infecdo cutanea mas devem ser tidos em conta, especialmente

em imunodeprimidos.?

A flora normal e transitoria da pele varia de local para local anatomico. A matriz organica que
coloniza uma area particular depende da humidade e da concentragéo de lipidos sebaceos,

fatores que condicionam o crescimento de diferentes microrganismos.?

Na pele glabra, a flora normal é composta por cocos aerébios como SA, S. saprophyiticus, S.
epidermidis, Micrococcus luteus, M. roseus e M. varians. Como vimos, as bactérias

patogénicas incluem sobretudo o SA e o S. pyogenes.23°

s

Ao nivel dos foliculos e das glandulas sebaceas, a flora normal é composta por
Propionibacterium acnes, P. granulosum, P. avidum e Malassezia furfur (Pityrosporum ovale).
As bactérias patogénicas incluem o SA, estreptococos, bactérias anaerébias, pseudomonas

e espécies gram-negativas.?

Na cavidade oral, a flora normal inclui o SA, estreptococos, lactobacilos, corinebactérias,
anaerdbios (bacteroides), agentes que nao sdo normalmente patogénicos, embora seja mais
provavel que a infecdo complique procedimentos nesta zona, comprometendo féascias e
perfurando a mucosa. As bactérias patogénicas incluem o S. viridans e anaerdbios
(Peptostreptococcus). A imunossupresséo, a medicacdo, o uso recente de AB e a dentigdo
pobre podem conduzir a alteragéo da flora da cavidade oral. Espécies como a Candida podem

colonizar a cavidade oral e tornar-se patogénicas em certas circunstancias.2°32

Nas areas intertriginosas como a axila, o perineo, os espacos interdigitais, a fossa antecubital
e o pavilhdo auricular, a flora normal contém organismos como o Corinebacterium
minutissimum, C. lipophilicus, C. xerosis, C. jeikeium, Brevibacterium epidermidis,
Acinetobacter spp. e SA. As bactérias patogénicas incluem estafilococos (axila) como o SA
(axila, perineo e espacos interdigitais), enterococos e E. coli (regido inguinal e perineo), P.
aeruginosa e Bacteroides fragilis (ouvido e espacos interdigitais), Corynebacterium, Candida

spp. e Serratia spp., como S. marcescens (ouvido).?3

2.6. Fatores derisco

As ILC associam-se a variados FR, nomeadamente relacionados com o doente, o

procedimento cirirgico e 0 ambiente.
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2.6.1. Fatores derisco do doente

() Idade avancada

A idade avancada pode ter um efeito aditivo no risco de ILC,%® sendo referida como FR em
varios estudos.>81114153% ym estudo prospetivo demonstrou que doentes mais velhos tém
maior probabilidade de desenvolver lesdes em pele com solucdes de continuidade e, por isso,
maior risco de infecdo.® Alam et al. realizaram um estudo multicéntrico em doentes submetidos
a CMM e encontraram maiores taxas de ILC nos doentes com mais de 70 anos relativamente
a grupos mais jovens.® Em 2013, numa andlise retrospetiva de 3284 procedimentos, Kulichova
et al. demonstraram que 75% de todas as ILC ocorreram em doentes com mais de 70 anos.
Um estudo australiano de 972 excisdes minor concluiu haver uma relagdo direta entre a
incidéncia de ILC e a idade do doente — a incidéncia de infecdo foi de 2.9% em doentes com
idade inferior ou igual a 40 anos versus (vs.) 13.6% em doentes com idade superior ou igual
a 70 anos. Tendo em conta o envelhecimento da populacdo mundial e o aumento da
prevaléncia de cancro cutaneo com a idade, esta € um FR preocupante em CD.® Ainda, o
aumento da idade mediana dos doentes relaciona-se com um maior numero de doentes a
tomar anticoagulantes, o que leva ao recurso adicional a eletrocauterizacdo, a qual causa um
aumento dos mediadores pré-inflamatérios e inibe uma cicatrizacéo 6tima.® A reducdo da taxa
de ILC nos idosos podera exigir educacao orientada (para a populacgéo local e para o tipo de

procedimentos realizados) e compromisso de uma equipa de cuidadores.®

(i) Sexo

Rogues et al. descobriu que o sexo do doente é um FR independente para ILC apds CD
reconstrutiva complexa (ILC em 6.3% dos homens vs. 1.1% das mulheres). Sabe-se que as
mulheres tém menor producao de sebo e pele mais fina que os homens, particularmente ap6s
a menopausa. A alta concentracdo de unidades polissebaceas na pele glabra mais espessa
do pavilhdo auricular e nariz dos homens pode significar maior carga bacteriana comensal

nestes locais, explicando a diferenca encontrada entre homens e mulheres.*°
(i) Imunossupresséo

A Imunossupressao pode ser iatrogénica, como a causada por medicag¢do imunossupressora
(no contexto de transplante de 6rgéaos sélidos, por exemplo), ou adquirida através de infecdes
pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA) ou em situacdes como diabetes mellitus (DM).2 E identificada como FR para ILC em
numerosos trabalhos. 149811152239 Ng entanto, h4 um estudo que a identifica como FR para
ILC apoés excisdes com reconstrucdo (com retalhos e enxertos de pele espessa), mas nao

apos excisdes simples.® No caso da imunossupresséo por VIH, alguns autores pensam que a
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maioria das ILC se relacionara mais com o tipo de procedimento do que com a infecéo por
VIH. Num estudo com doentes VIH positivos, as contagens de CD4+ nd&o mostraram

correlagdo com ILC.2
(iv) Diabetes mellitus

A DM é referida como FR para ILC em varios trabalhos.1245811.13152239 Tem sido encontrada
em indmeros estudos uma associacdo significativa entre o controlo glicémico pré e
pés-operatorio e a incidéncia de ILC.2 Um estudo de Queensland demonstrou que a DM esta
significativamente relacionada com uma maior incidéncia de infecdo (18% em diabéticos vs.
8% em ndo diabéticos).® Dixon et al., em 2009, mostraram que, de entre 4197 doentes, 4.2%
dos 551 diabéticos vs. 2.0% dos restantes (ndo diabéticos) desenvolveram ILC; este foi um
grande estudo prospetivo cujos resultados estdo em concordancia com outros estudos no
ambito da cirurgia geral, evidenciando a DM como FR independente.®®32 A explicacdo para
outros estudos nédo terem confirmado a associacdo entre DM e ILC pode passar pela escassez

de relato destes casos e de estudos de mdltiplas variaveis.?
(v) Obesidade e malnutricdo

A obesidade pode ser um FR®%152239 independente para ILC.>3? A malnutricdo também esta

associada a maior incidéncia de ILC,>® embora com evidéncia moderada.®

(vi) Hematomas

7

A existéncia de hematoma é identificada como FR?* independente para ILC, o que foi
confirmado por uma andlise multivariada.® Esta enfatizou a necessidade de hemostase
intraoperatéria meticulosa, particularmente quando ha FR para hemorragia pés-cirirgica,
como a toma de antitrombaticos, idade superior a 67 anos, cirurgia auricular e reconstrugoes

complexas.®
(vii) Colonizagéo por organismos potencialmente patogénicos

Pensa-se que a contaminacdo da pele com elevados niveis de bactérias antes da cirurgia
resulte num risco aumentado de desenvolver ILC.%822 Como vimos, as ILC sdo muitas vezes
causadas pelo SA, organismo que faz parte da flora residente da pele ou das superficies
mucosas.?°3% Assim, a colonizacdo nasal de SA (ou MRSA) é um FR para ILC.258911.22 Fqj
reconhecido num estudo que o principal FR para ILC, em qualquer subespecialidade cirurgica,
incluindo a CMM, é uma zaragatoa nasal pré-operatéria positiva para SA.?° Um ensaio clinico
controlado e randomizado (RCT) de Tai et al. mostrou que o risco de ILC dos portadores
nasais de SA é 3.4 vezes superior ao dos ndo portadores.®* Qutro estudo demonstrou que a

estirpe de SA isolada das narinas é idéntica a estirpe encontrada no local de infecdo em 85%
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dos casos. Tendo em conta a propensao do CA-MRSA para causar infecdo cutanea, doentes

com histéria de CA-MRSA devem pertencer ao grupo de alto risco de ILC.23!
(viii) Tabagismo

Enquanto que em cirurgia geral h& forte evidéncia de que o consumo de tabaco estd associado
a risco de ILC aumentado, a literatura especifica em CD é escassa.® Varios estudos
demonstram que o consumo de tabaco esta associado a piores resultados cosméticos e a
uma maior incidéncia de complicacbes poés-operatérias, incluindo deiscéncia da ferida,
necrose do retalho ou do enxerto, prolongamento do tempo de cicatrizacéo e infe¢cdes.® Sabe-
se que fumar induz vasoconstrigdo, aumento dos niveis de lactato nos tecidos com
subsequente acidose, o que conduz a hipdxia, funcdo deficiente dos neutrofilos e
mondcitos-macréfagos e, por fim, a aumento do risco de infecdo.>®® A nicotina presente no
tabaco atrasa a cicatrizagdo primaria da ferida e, por isso, os doentes devem ser
aconselhados e comprometer-se a deixar de fumar antes de qualquer procedimento.? Apesar
de varios trabalhos referirem o tabagismo como FR para ILC,>81115 gutros estudos mostram
conclusdes diferentes. Dixon et al., num estudo observacional de 5 anos que envolveu 439
fumadores (646 excisdes) e 3759 ndo fumadores (6578 excisdes), ndo encontraram um risco
acrescido de infecdo no grupo dos fumadores (2.1%) relativamente ao grupo dos nao
fumadores (1.9%).1¢32 Qutro estudo prospetivo envolvendo mais de 5000 feridas também

concluiu nédo haver risco acrescido de infecdo ap6s CD no grupo dos fumadores.?3?
(ix) Medicagao

O uso de anti-hipertensores!! e de corticosteréides® é referido como FR para ILC. Pelo
contrario, um estudo prospetivo que envolveu mais de 5000 feridas mostrou que a toma de

varfarina e aspirina ndo aumenta o risco de ILC.%?
(X) Hospitalizacdo anterior

A hospitalizagdo nos 12 meses anteriores ao desenvolvimento de ILC foi identificada como

FR independente para ILC, com significancia estatistica.?
(xi) Outros fatores de risco

Outros FR para ILC identificados em alguns estudos incluem doenca inflamatdria extensa da
pele, 9374142 doenca infeciosa,'® doenca sistémica grave® (como doenca renal crénica,®®
neoplasia maligna,®® doenca pulmonar obstrutiva crénica’®* e anemia®) e ainda, embora com
evidéncia inconclusiva, alcoolismo,®*® doenca vascular periférica, infecdo simultanea em local

distante da ferida cirlrgica e histéria de transfusdo de componentes sanguineos.®
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2.6.2. Fatores de risco cirargicos

(i) Estado da pele antes da cirurgia

O estado da pele antes da cirurgia € um fator determinante para o desenvolvimento das
ILC.2* Um estudo prospetivo demonstrou que o risco de infecdo é maior em superficies
escamosas (12%), crostosas (18%) e ulceradas (33%), comparativamente com areas de pele
intacta (4%).° Ha estudos que demonstram que a presenca de ulceracéo, causada por invasao
de tumor, por exemplo, pode estar associada a um maior risco de infecdo p6s-operatéria®2?
(até 33%),% sendo reportada como FR independente num estudo com 924 lesdes excisadas.!!
Orrisco de ILC também aumenta no caso de exciséo de cancro de pele (mais do que de lesbes

benignas).+11:1332

(i) Local em que decorre a cirurgia

Um estudo prospetivo demonstrou que a taxa de complicacdes é maior nos doentes
submetidos a determinado procedimento cirdrgico em internamento (na enfermaria)
relativamente aos submetidos a mesma cirurgia em regime de ambulatério (53% vs. 17%).
Constatou-se que os doentes internados teriam maior risco de desenvolver infe¢des cutaneas
disseminadas, possivelmente colonizadas com SA, de ter complicagdes a nivel sistémico e

de requerer terapéutica tépica intensiva e observagéo mais prolongada.®
(i) Esterilizac@o das luvas usadas na cirurgia

Foi demonstrado que as infecdes sdo mais comuns quando luvas néo esterilizadas* ou
perfuradas® sdo usadas. No entanto, uma meta-andlise de Brewer et al. que incluiu 11071
doentes Unicos submetidos a procedimentos cirargicos comuns concluiu ndo haver diferenga
na taxa de ILC usando luvas esterilizadas vs. ndo esterilizadas; os estudos analisados foram
varios ensaios clinicos randomizados do mais alto nivel de evidéncia, assim como estudos

observacionais.?
(iv) Localizacdo da ferida

Varios estudos mostram um numero significativamente maior de ILC em cirurgia do pavilhdo
auricular, nariz, labios, perineo, regido genital e inguinal e abaixo do joelho, comparativamente
com cirurgias realizadas noutros locais anatémicos.?3 4-911.13.14203540-42 pansg-se que a razdo
sera haver maior carga bacteriana nestas areas.® E sabido que, relativamente a taxa global
de ILC em CD, ataxa de ILC é 1.9 a 5.5 vezes superior em cirurgia do pavilhdo auricular, 2.3
a 2.4 vezes superior a nivel do nariz, 6.8 vezes superior na regido inguinal, 10.8 vezes superior
na regido genital e 1.7 a 4.7 vezes superior em cirurgia abaixo do joelho.® Um estudo

prospetivo comparou a taxa geral de ILC (1%) com taxas de ILC superiores a nivel genital
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(14%), da perna (3%), da méo (3%) e, ainda, do pavilhdo auricular (13%), onde esta mesma
taxa € claramente superior em cirurgias que envolvam vs. que nao envolvam a cartilagem
auricular (29% vs. 6%).° Considera-se que a cirurgia auricular e nasal apresenta maior risco
de ILC, ndo s6 porgque 0s encerramentos complexos sdo mais provaveis nestes locais, mas
também porque os dltimos tém grande concentracdo de glandulas sebaceas, que sé&o
fortemente colonizadas por bactérias.>®4° Para além disso, as narinas s&o a principal fonte de
SA e, por isso, pensa-se que a sua proximidade leva a que as incisGes da pele do nariz
representem maior risco de infecdo.*® No entanto, noutro estudo, embora as ILC tenham
ocorrido mais frequentemente na cara, principalmente na fronte, o nariz e as extremidades
ndo foram mais afetados que os outros locais anatémicos.®® Um estudo prospetivo
demonstrou uma maior taxa de complicacdes da ferida (deiscéncia e infecdo) em
procedimentos realizados abaixo da cintura vs. acima da cintura (48% vs. 23% na analise
univariavel).® Na mesma linha, uma andlise de mais de 5000 cirurgias dermatoldgicas
encontrou uma taxa de infecdo abaixo do joelho de 6.9%* e um estudo prospetivo
observacional de Queensland demonstrou que excisdes realizadas na perna inferior, pé e
coxas sdo FR independentes de infecdo.® As razdes ndo séo claras, mas a pressdo de
perfusdo reduzida nos membros distais, o encerramento sob maior tenséo, a cicatrizacdo mais
lenta,®® assim como a necessidade frequente de cirurgia complexa com recurso a enxertos ou

retalhos, s&o possiveis explicagdes.®2%

(v) Tipo de procedimento

s

Varios estudos confirmam que o risco de infecdo € maior para técnicas reconstrutivas
complexas, excisdes em cunha (especialmente do labio e pavilhdo auricular) e retalhos e
enxertos, relativamente a cirurgias mais simples.346-911.14.2022324041 Relativamente aos
retalhos cutaneos, grandes estudos observacionais prospetivos tém demonstrado que estes
aumentam a probabilidade de infecdo em 2 a 15 vezes comparativamente com o
encerramento direto simples.®?° Uma revisao restrospetiva de 1977 procedimentos de CD nos
Paises Baixos identificou grandes defeitos cutaneos encerrados com retalhos ou por segunda
intencdo como sendo de alto risco; no entanto, este estudo teve algumas limitacdes,
nomeadamente tratar-se de um estudo unicéntrico. Dixon et al., num estudo de 5091 lesdes
em 2424 doentes que ndo receberam profilaxia, identificaram taxas de ILC acima de 5% para
excisdes em cunha no labio ou pavilhdo auricular e para retalhos ou enxertos no nariz.*1432
Outro estudo, envolvendo 464 excisdes na face, mostrou que a taxa de infecdo é
significativamente maior nos procedimentos complexos (como retalhos e enxertos) que nos
encerramentos simples, independentemente do local da face, tal como a mesma taxa é maior
em cirurgias envolvendo tumores que nas cirurgias de doenca benigna.**° Num outro estudo

com 3491 procedimentos de CD, observou-se que a taxa de ILC associada a encerramento
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com enxerto ou retalho (14.3%) era muito maior que no encerramento simples (1.7%).%%°
Tendo em conta a alta taxa de infecdo em cirurgia mais complexa, é preferivel proceder a

reconstrucdes simples sempre que possivel.832
(vi) Experiéncia do cirurgido

A técnica cirtrgica e o nivel de treino do cirurgido dermatologista relacionam-se com o risco
de ILC.° Foi demonstrado que, quanto mais experiente o cirurgido, menor a taxa de ILC, o que
se pensa ter como justificacdo a associacdo da maior experiéncia com uma menor duracao
da cirurgia, melhor manutencdo das técnicas de assepsia, otimizacdo da técnica cirargica,
poupanca de tecido e hemostase adequada.>®* Estas consideragdes sdo consonantes com
os resultados de Wahie e Lawrence, que sugerem que o0s médicos internos, menos

experientes, tendem a obter mais complicacées pés-operatérias.
(vii) Duragéo do procedimento

A maior duracao da cirurgia (homeadamente superior a 2 horas) e da cicatrizacdo também se
correlaciona positivamente com as ILC.2%78 Um estudo concluiu que a taxa de infecdo duplica
a cada hora de cirurgia.? Defende-se que as cirurgias complexas estéo associadas a maior
taxa de ILC por serem geralmente de maior duragdo. Um estudo de 3788 procedimentos em
CD concluiu que uma duracdo maior da cirurgia tem relacdo significativa com o

desenvolvimento de ILC.®
(viii) Outros fatores

Outros FR para ILC incluem o uso de eletrocauterizacdo,? a hipotermia intraoperatéria e
complicacdes pos-operatorias com necessidade de cirurgia de revisdo, drenagem ou

colocacgéo de cateteres.®

2.6.3. Fatores de risco ambientais

O ambiente podera condicionar a taxa de ILC. Dois grandes estudos prospetivos realizados
na Australia subtropical encontraram taxas de ILC em CD simples muito maiores do que o
normal esperado (8.7% num dos estudos, com 972 doentes; 8.6% no outro estudo, com 857
doentes), o que levou os autores a questionar se a humidade e a alta temperatura ambiente

poderdo ser fatores favorecedores da colonizacéo bacteriana.??°

Por fim, tendo em conta o que desenvolvemos anteriormente com base na literatura analisada,

podemos resumir e listar os varios fatores associados a maior risco de ILC (Tabela Il).
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Tabela Il. FR para ILC, com base na literatura analisada

FR do doente FR cirargicos FR ambientais

¢ Idade avancada ¢ Pele ulcerada, crostosa ou e Humidade e
e Sexo masculino escamosa temperatura elevadas
e Imunossupressao e Cirurgia de exciséo de cancro de
¢ Diabetes mellitus pele
» Baixo estado nutricional e Cirurgia em regime de
e Hematoma internamento
e Colonizac&o nasal por SA e Cirurgia no pavilhdo auricular,
« Tabagismo nariz, labios, perineo, regido
* Toma de AntiHTA e CS inguinal, regido genital,
« Hospitalizagdo anterior extremidades inferiores
« Doenga inflamatdria extensa da | ® Técnicas reconstrutivas

pele complexas, retalhos, enxertos,
« Doenca infeciosa excisdes em cunha
« Doenca sistémica grave e Cirurgido pouco experiente

¢ Duracao longa da cirurgia

AntiHTA, anti-hipertensores; CS, corticosteroéides.

3. Profilaxia ndo antibiotica das infec6es do local cirurgico

Para além da antibioterapia, a prevencéo das ILC e bacteriemia pode passar por diferentes

medidas e agentes profilaticos, como veremos seguidamente.

3.1. Remocao de pelo do local cirtrgico

Tradicionalmente, o objetivo da remocéo de pelo € minimizar as ILC e a cicatriza¢ao deficiente
devida a pelos encravados ou incomodos. Os pensos também podem ser melhor e mais
facilmente fixados em pele sem pelos.® No entanto, o CDC néo recomendou esta medida nas
suas guidelines de 1999° e as guidelines do National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) recomendam a sua evicg¢éo por rotina.® Segundo Tanner J et al., ndo héa diferenca
significativa na incidéncia de ILC entre remocdo ou ndo remocdo de pelos,

independentemente do método usado.>6832

Os métodos para remogéo de pelo incluem o uso de lamina, o clipping e a depilagdo com
cremes ou maquina.® Uma revisdo da Cochrane chegou a concluséo de que a depilagdo com
lamina esta associada de forma estatisticamente significativa a mais ILC do que o uso da

magquina depiladora (3 estudos, envolvendo 3139 doentes no total) e o uso de cremes
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depilatérios (7 estudos, envolvendo 1213 doentes no total).>> O uso de lamina pode criar
lesBes microscopicas na pele que podem constituir uma porta de entrada de bactérias e
facilitar a sua disseminacdo.® Assim, o uso de clippers elétricos é também preferido
relativamente ao uso de lamina, ja que esta associado a uma taxa de ILC mais baixa.>5%3 As
recomendacdes de 2007 do Robert Koch Institute (RKI) sugerem que seja dada preferéncia
aos cremes depilatorios, que devem ser aplicados um dia antes da cirurgia; outros estudos
ndo fazem a mesma recomendacao por se tratar de um método demorado. Se néo for possivel
0 uso de cremes depilatorios, o RKI sugere o clipping imediatamente antes da cirurgia como

a melhor alternativa.®

Quanto ao timing da remocgé&o de pelo, ndo foram encontradas diferengas significativas entre
a remocdo no dia ou um dia antes da cirurgia.>*? Sabe-se que, se realizada mais de 24 horas

antes, a depilagdo com lamina aumenta o risco de infegdo.®

3.2. Técnicas de assepsia

As vias de transmisséo e contaminagdo mais importantes no contexto de uma cirurgia sao o
transporte pelo ar e o contacto direto.*® A utilizacdo de técnicas antisséticas e a preparagéo
pré-operatéria da pele sédo muito importantes para a reducéo das taxas de infecdo.” Um estudo

em CMM concluiu que estas técnicas podem reduzir as taxas de ILC até menos de 1%."’

A assepsia das maos permite eliminar a flora residente e transitéria da pele, contribuindo para
a prevencdo de ILC.3Y" Foi demonstrado que lavar as mdos durante pelo menos 2 minutos
antes da cirurgia reduz significativamente a contagem microbiana.®? As solucdes alcodlicas
para lavagem das maos séo téo eficazes na prevencgéo de ILC quanto as solugbes aquosas
(i.e. sem alcool) e ndo ha evidéncia de que qualquer solucdo a base de alcool seja superior
as restantes.!’” Antes da primeira cirurgia, a equipa cirdrgica deve proceder a lavagem das
maos com sabonete de maos antissético cirargico e garantir que maos e unhas estao
visivelmente limpas.®®® Antes de cirurgias subsequentes, pode ser usada uma solucdo

alcodlica ou sabonete de maos antissético.35°

Ha controvérsia no que diz respeito a presencga de joalharia e bijuteria nas maos resultar ou
nao em maior carga microbiana e, assim, em maior taxa de ILC. Alguns autores recomendam
a sua remocdo, assim como a remoc¢do de unhas artificiais e verniz.®® Estudos conduzidos
por Bartlett et al. e Trick et al. demonstraram uma maior carga microbiana na presenca de
bijuteria, mas Wongworawat et al. concluiram que a presenca de um anel ndo afeta
negativamente a eficacia dos antisséticos a base de alcool. Também Al-Allak et al. concluiram
que a alianca de casamento tradicional ndo é fonte de bactérias suficiente para requerer a

sua remocéo antes da cirurgia.’
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O uso de luvas também é controverso. Como vimos, alguns autores referem que o uso de
luvas ndo esterilizadas* ou perfuradas® esta associado a maior nimero de infe¢cdes. Num
grande estudo prospetivo envolvendo 3491 casos de CD, Rogues et al. encontraram um
namero de infe¢des significativamente menor quando foram usadas luvas esterilizadas (3.4%)
relativamente ao uso de luvas nao esterilizadas (14.7%) em cirurgias complexas, como
reconstrucdes com retalhos e enxertos. Apesar desses resultados, a esterilidade das luvas
ndo influenciou as taxas de infecdo em procedimentos com encerramentos eliticos.®817 J4
uma analise sistematica de Brewer et al., que incluiu 11071 doentes Unicos submetidos a
procedimentos comuns, concluiu ndo haver diferenca na taxa de ILC usando luvas
esterilizadas vs. néo estirilizadas.® Também outros estudos, como um estudo retrospetivo com
1239 doentes submetidos a CMM, uma andlise prospetiva de Xia et al. com 60 doentes
submetidos a CMM®8 e um estudo de Mehta et al., ndo encontraram diferencga significativa
entre luvas esterilizadas e luvas limpas néo esterilizadas no que toca as taxas de ILC.58" De
acordo com estes dados, a esterilizacdo das luvas tera entdo pouca relagdo com o
desenvolvimento de ILC. De facto, h&a estudos que identificam uma quantidade muito baixa de
UFC provenientes das luvas, independentemente da esterilizacdo.®

Relativamente ao uso de mascaras cirdrgicas, uma revisao sistematica da Cochrane de 2014,
gue néo incluiu estudos em CD, conclui ndo haver evidéncia de que estas reduzam as taxas
de ILC. Isto pode ser explicado pelo facto de a quantidade de estafilococos com origem na
orofaringe ser insignificante.® No entanto, uma vez que a colonizacdo nasal com SA é um FR
para ILC, cobrir o nariz pode ajudar na prevencao de ILC, até porque previne que o0s cirurgioes
toquem no nariz acidentalmente e transfiram bactérias por contacto direto. Contudo, sao

necessarios mais estudos nesta area.®

Quanto ao uso de marcador ndo esterilizado no doente antes de uma preparagao antissética,
ha estudos que mostram que este nao afeta a esterilidade do local cirargico. No entanto, se 0

marcador for inadvertidamente contaminado com sangue, o mesmo deve ser limpo.8

Outros passos importantes para a reducéo das ILC incluem a esterilizacdo dos instrumentos,
a reducao do transito no bloco operatério, para evitar a contaminacao direta de materiais e

pessoas, e a implementacéo de vigilancia ativa das varias técnicas de assepsia.>®3%?

3.3. Antisséticos topicos

Como vimos, a maioria das ILC é causada pela flora residente, muitas vezes presente numa
superficie mucosa préxima. Assim sendo, 0s antisséticos pré-operatorios deveriam ser a
melhor profilaxia das ILC.»** Tem sido demonstrado que os antisséticos reduzem a flora da

pele no local cirargico; no entanto, 20% das bactérias da pele reside profundamente dentro
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de glandulas sebaceas e foliculos pilosos e, portanto, ndo é possivel obter um ambiente

completamente estéril desta forma.®

O antissético a utilizar deve ser ndo irritante, ndo alergénico, estavel e, sobretudo, de amplo
espetro, rapido inicio de acdo e duracdo de acdo sustentada.r2*® O tempo minimo de
exposicdo, especificado pelo fabricante, deve ser tido em conta.®> As areas da pele ricas em
glandulas sebaceas, como a face, o peito e axilas, requerem tempos de exposicdo mais
longos do que areas como as extremidades. No que diz respeito as membranas mucosas e
olhos, a exposicdo deve ser de pelo menos 1 minuto para haver eficacia adequada.® Para
prevenir a necrose da pele desinfetada e complicages devidas a correntes de liquido durante
a cauterizacao, o doente ndo deve ser sujeito a uma grande quantidade de antissético.®

Os antisséticos mais usados em procedimentos mais demorados que envolvam a pele sédo a
iodopovidona e o gluconato de clorexidina, com ou sem alcool.>? Para procedimentos mais
rapidos, como bidpsias, a maioria escolhe alcool a 70%.2 As preparacGes com alcool sdo mais

eficazes que as solucdes aquosas de iodopovidona.®

s

Alcool a 60 a 90% atua por desnaturacdo das proteinas microbianas e é eficaz contra
organismos gram-positivos, gram-negativos, M. tuberculosis, fungos e virus envelopados.
Tem inicio de ac&do rapido, mas, assim que evapora, deixa de ter atividade sustentada. E
inflamavel e deve secar completamente antes de se proceder a eletrocauterizacéo ou laser.?

Preparacdes com alcool ndo devem ser usadas em mucosa anal ou genital.®

O gluconato de clorexidina tem excelente atividade contra gram-positivos, gram-negativos e
virus, mas ndo contra micobactérias e fungos.'? E provavelmente o antissético topico mais
eficaz.® Tem inicio de acdo rapido (ainda mais rapido se combinado com &lcool), agdo
bactericida mais prolongada (até mais de 6 horas; mesmo apoés limpeza da pele, pois liga-se
ao estrato corneo), efeito aditivo quando usado repetidamente e ndo é neutralizado pelo
contacto com sangue ou outros materiais biolégicos ricos em proteinas.? Varios estudos
sobre taxas de infecdo, nomeadamente durante a colocacdo de cateter venoso central,
demonstraram assepsia superior com a clorexidina, comparativamente com o alcool
isopropilico a 70% e a iodopovidona.'2¢1%1° Um estudo da &rea da cirurgia plastica encontrou
uma reducéo significativa em estafilococos coagulase-negativos com o uso de clorexidina,
resultado semelhante ao de um estudo prospetivo da area da cirurgia do pé e tornozelo.! No
entanto, ha casos reportados de dermatite de contacto associada ao uso da clorexidina,*®
possivelmente devida a curcumina, presente em algumas formulacdes e que lhes d4 a cor
amarela. Suspeita-se que a clorexidina provoque também toxicidade auditiva e ocular,?
podendo resultar neste Ultimo caso em opacidade da cornea e queratite ulcerativa, dai ndo

dever ser usada junto dos olhos.! Na maioria dos casos de CD, os doentes estédo acordados,
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com reflexos corneanos intactos, pelo que ndo ha casos reportados de queratite causada por

clorexidina nesta area.!

Os produtos que contém iodina tém qualidades antisséticas comprovadas e estdo associados
a poucas complicacdes.!® A iodopovidona é um deles — tem boa atividade em todo o espectro
e rapido inicio de acdo (em minutos), mas deve ser “deixada” na pele para ser eficaz. Uma
vez limpo, este antissético perde o efeito e é rapidamente inativado pelo sangue ou soro. Por
ser um iodéforo (iodo com agente solubilizante), € menos irritante do que a iodina pura, apesar
de haver taxa de sensibilidade alérgica de 15%. Pode causar também hipotiroidismo em

recém-nascidos, se houver uso materno crénico.?

O paraclorometaxilenol, ou cloroxilenol, tem boa cobertura de gram-positivos, mas menor
atividade contra pseudomonas, a qual aumenta se for combinado com Acido
etilenodiaminotetracético (EDTA). Tem boa atividade residual, embora menor que a da

clorexidina, e é pouco afetado pelo sangue ou soro.?

E referido ainda o uso de &cido acético diluido como agente antissético e alternativa aos AB
na profilaxia de ILC. O seu uso € mais comum nas extremidades inferiores e pavilh&o auricular
e esta relacionado com o facto de ter uma atividade antipseudomonas bem estabelecida.® O
acido acético, por criar um ambiente acidico, inibe o crescimento de organismos patogénicos
e parece reduzir a producao de biofilmes, embora a contribui¢cdo dos ultimos para as ILC apos
CD permaneca incerta.® O seu uso em praticas de cura de feridas remonta a 6000 anos atras
e esta a recuperar popularidade.® Esta disponivel comercialmente como acido acético a 25%
esterilizado; no entanto, nao ha evidéncia de haver diferenca entre este e a preparacao

caseira de vinagre diluido em agua da torneira.?

Relativamente a outras medidas de profilaxia antissética, as guidelines mais recentes do CDC
aconselham fortemente recomendar aos doentes um duche ou banho com sab&o
(antimicrobiano ou ndo-antimicrobiano) ou agente antissético, pelo menos na noite antes da
cirurgia.®® O banho pré-cirurgia reduz a carga biolégica global da pele antes da cirurgia, o que
por sua vez reduz o risco de ILC.'° No entanto, o CDC néo tece consideracdes relativamente
ao timing ou numero de duches.® As guidelines da OMS constatam que a limpeza com sabéo,
seja natural ou antimicrobiano, é uma boa pratica, mas reportam falta de evidéncia para
recomendar gluconato de clorexidina.’® O CDC aconselha ainda, embora com evidéncia de
baixa qualidade, a preparacdo da pele no bloco operatério, com lavagem e limpeza completa
do local de inciséo e da area em torno deste para remocado de contaminacdo grosseira, antes
da preparacdo com um agente antissético com 4alcool, a ndo ser que este esteja
contraindicado.®*?® Sugere ainda que se considere a irrigacédo intraoperatéria de tecidos

subcutaneos ou profundos com uma solucdo aquosa de iodéforo, considerando ndo ser
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necessaria a lavagem intraperitoneal com a mesma solucdo em procedimentos abdominais
contaminados ou sujos (recomendacdo de grau I1).3® E recomendado, por fim, que se

considere o uso de suturas com triclosano (recomendagéo de grau Il).3

3.4. Pensos e duche po6s-operatdrios

De acordo com uma meta-andlise de Walter et al. de 2012 e uma revisdo da Cochrane de
2013, ndo ha evidéncia de que cobrir a ferida cirdrgica ou deixa-la a descoberto apds a cirurgia
seja relevante para a reducdo de ILC. Apesar da escassa evidéncia acerca da sua eficacia,

0s pensos pds-operatérios sdo usados por rotina em CD.®

Quanto ao duche ou banho pés-operatdrio, também néo existe evidéncia de que este tenha

impacto na prevencdo de complicagdes da ferida.®

3.5. Mel e prata para tratamento e prevencéo

Apesar de existir evidéncia que demonstra ndo haver diferenca estatisticamente significativa
entre aplicar ou ndo mel ou prata em feridas crénicas,** também ha estudos que tém
demonstrado o sucesso destes materiais na prevencdo das ILC.Y® De facto, pensos
impregnados em prata sdo largamente usados em cirurgia plastica e em CD e sdo uma
alternativa viavel aos AB.° Os resultados encorajadores da utilizagcdo de pensos impregnados
em alginato de prata ou em mel justificam, assim, a realizacdo de ensaios randomizados

prospetivos para verificar a sua eficacia na prevencéo das ILC agudas apés CD.8?32

4. Profilaxia antibiética das infe¢des do local cirargico

A profilaxia antibiética perioperatodria consiste na administra¢éo a curto prazo de um AB antes
ou durante um procedimento cirargico, com o objetivo primario de reduzir o nimero de ILC,

ndo substituindo a adesdo as medidas de assepsia.®

Os dados sobre eficacia, timing e duragdo da profilaxia séo escassos e inconsistentes.!* Um
RCT no &mbito da cirurgia reconstrutiva do nariz com enxertos demonstrou que nenhum dos
30 doentes que receberam AB desenvolveram infecdo.*® Um outro trabalho concluiu que
houve menos infecdo, necrose e perda do enxerto nos que fizeram profilaxia, assim como
num estudo em que a sobrevivéncia do enxerto foi maior para os doentes tratados com
azitromicina durante 3 dias.*® O mesmo sucedeu num estudo com retalhos, em que a taxa de
ILC foi menor nos que receberam AB.*° Ha também evidéncia de que ha menor nimero de
infecbes nos doentes que recebem profilaxia em feridas limpas ou limpas-contaminadas,

comparativamente com o grupo placebo, em cirurgia de cancros da cabeca e do pescoco.
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No entanto, ha estudos que mostram néo ter havido diferenca significativa entre a utilizacédo

e a néo utilizagdo de AB.>#4

Atualmente, ndo ha consenso no que diz respeito ao uso de AB em CD.® No entanto,
sabemos que este é desaconselhado por rotina por muitos autores. Foi sugerido que o
beneficio clinico da reducdo das ILC pode nao justificar o risco (de resisténcia e efeitos
adversos) e 0s custos associados aos AB e que o uso de um antissético, ou até a auséncia
de profilaxia, podem ser suficientes para prevenir infecdes. Um estudo prospetivo com 1000
doentes em que apenas foi usada técnica cirdrgica limpa, sem AB, mostrou uma taxa de ILC
de 0.91%.%* Ainda, um modelo preditivo de 1407 doentes mostrou que é necessario tratar
mais de 8 doentes com critérios de alto risco para se evitar 1 infe¢do, chamando a atencéo

para a prescricdo desnecessaria de varios cursos de AB neste contexto.®*

Assim, é preciso perceber quando se justifica realmente o uso profilatico de AB, o qual pode
ser razoavel em determinadas situagdes.'*% Os médicos devem basear a sua abordagem em
guidelines recentes e estudos prospetivos e ajusta-la caso a caso,>2453342 gvaliando a classe
de contaminacéo da ferida, o perfil de risco individual, e as circunstancias especificas e o risco
associado a determinados locais anatémicos e procedimentos.® Varios trabalhos recentes
recomendam a adesdo ao Advisory Statement de 2008 (AS) da American Academy of
Dermatology (AAD)* e alertam para a precauc¢do a ter com os doentes em que uma ILC pode

resultar em maior morbilidade ou deformidade cosmética.*>42

Situagcbes em que a taxas de infecdo é maior ou a morbilidade é significativa podem requerer
profilaxia de ILC para além das medidas referidas nos capitulos anteriores. E comummente
aceite que o uso de AB ndo esta indicado quando o risco de ILC é menor que 5%.* Segundo
varios autores, a antibioterapia profilatica deve ser considerada nas seguintes situacoes:
procedimentos abaixo do joelho, na regidao inguinal ou na méo; excisées em cunha do labio
ou do pavilhdo auricular; retalhos ou enxertos de pele em qualquer localizagcdo, mas
especialmente no nariz e no pavilhdo auricular; suturas sob elevada tenséo; pele infetada ou
inflamada perto do local cirdrgico; multiplos procedimentos em simultaneo; doentes com
doenca inflamatéria extensa da pele, DM descontrolada ou imunidade

Comprometida.1’2'4'31'32'39'40'42

Se h& diagnéstico de ILC, a antibioterapia deve ser iniciada empiricamente, cobrindo os
organismos mais provavelmente responséaveis pela infecao, e alterada conforme os resultados
da cultura, assim que estes estejam disponiveis.}>° A AAD recomenda: o tratamento imediato
de todas as ILC, em dose suficiente e adequada; o exame de cultura de qualquer ILC, se
possivel com teste de sensibilidade aos AB*>?; a profilaxia, antes ou aguando da cirurgia, em

casos de locais cirurgicos ou procedimentos de alto risco; a profilaxia para prevencgéo de IPA
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hematogénica em qualquer tipo de cirurgia realizada nas extremidades inferiores,
especialmente em doentes com proteses articulares; e o desaconselhamento do uso de

vancomicina por rotina.*?

Como vimos, o uso de AB contribui para 0 aumento da resisténcia antibidtica, est4 associado
ao aumento do risco de doenga cronica e, apesar de na sua maioria serem bem tolerados, 0s
AB tém numerosos efeitos adversos, nomeadamente decorrentes de interacoes
medicamentosas.?34? Muitos doentes tomam multiplos medicamentos para doencas como
hipertensdo, DM e dislipidémia, os quais podem interagir com os AB. Por exemplo, a
cefalexina inibe a secregdo tubular da metformina, aumentando a sua concentracdo no
sangue de doentes com DM, e a penicilina pode competir com o metotrexato a nivel da sua

secrecao renal, potenciando o risco de neutropenia associado ao Ultimo.3*

4.1. Profilaxia antibi6tica oral

O uso de AB orais é controverso. Smith et al. avaliaram 52 doentes submetidos a excisées de
pele nos membros inferiores e reportaram que a administracdo de 2 g de cefalexina antes da
cirurgia resultou numa reducéo de 23.2% das ILC.* Inversamente, um RCT com 82 doentes
submetidos a CMM né&o encontrou diferencga significativa nas taxas de ILC ap0s um curso pos-

operatério de apenas uma dose diaria de 500 mg de levofloxacina oral.84°

Em geral, a literatura defende que os AB orais devem ser reservados para o tratamento de
infecdes ja identificadas, em vez de prescritos a todos os doentes ou com base na intuicéo.33!
A escassez de evidéncia de alto nivel, e a dependéncia dos dados de outras disciplinas ndo
dermatoldgicas para concluir acerca da eficacia da antibioterapia oral profilatica em CD,
constituem barreiras ao desenvolvimento de praticas standard generalizadas.®>®3? Apesar
disto, existem estudos que analisaram o uso de profilaxia de ILC em diferentes locais

anatomicos e demonstraram a sua eficicia.?

Tem sido proposta uma Unica e alta dose pré-operatéria de antibidtico oral profilatico,
equivalente a uma dose total de 24 horas, para os locais anatémicos, procedimentos e certas
condices de alto risco para ILC, como vimos acima. Comparando com a antibioterapia
prescrita a longo prazo para infecbes estabelecidas, em que as doses podem ser esquecidas
ou o tratamento precocemente interrompido, a dose Unica parece ser menos promotora de

resisténcia e de efeitos adversos e esta associada a menores custos.10:20.40.44

As bactérias que se “instalam” durante o procedimento residem e multiplicam-se no coagulo
da ferida. Se néo existir AB em circulagdo antes da formagdo do coagulo, elas permanecem
relativamente protegidas, ja que é dificil para os AB penetrarem o coagulo.?3? Assim, os AB

profilaticos devem ser administrados antes do procedimento cirdrgico, uma vez que serao
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mais eficazes se ja estiverem presentes no tecido ou local cirdrgico ho momento da
incisdo.820323344 Ag guidelines existentes e a literatura cientifica sugerem que a administragcao
de AB deve ser feita até 60 minutos antes da incisdo. Alguns autores alargam o periodo
temporal aos 120 minutos prévios a cirurgia, por ser este o periodo de tempo associado a
menor risco de ILC, 0 que é largamente aceite no caso da vancomicina e das
fluoroquinolonas.!%?° No entanto, as guidelines atualizadas do CDC né&o tecem consideracdes
acerca do melhor timing, do doseamento baseado na massa corporal e da eventual
administracdo de uma segunda dose durante a cirurgia. Varios estudos sugerem que esta
dltima deve ser considerada quando a duragdo do procedimento excede 2 semi-vidas do
antibiético (por exemplo, mais de 3 horas para a cefazolina) ou quando h&a excessiva perda

de sangue (superior a 1,5 litros).1®

A escolha de um antibiético deve ter em conta o organismo predominante no local onde a
infecdo ocorre. A antibioterapia deve ser iniciada empiricamente e alterada conforme os
resultados da cultura, assim que estes estiverem disponiveis.® Tendo em conta os organismos
mais frequentemente causadores de ILC, as penicilinas resistentes a penicilinase e as
cefalosporinas de primeira geracao sdo geralmente os AB orais de escolha. Considerando os

diferentes locais anatomicos, podem existir algumas variagoes.

Na pele glabra, o SA e estreptococos beta-hemoliticos sao os patogénios primarios, pelo que
se aconselham AB resistentes a penicilinase, como as cefalosporinas de primeira geracao
(cefalexina ou dicloxacilina).2®°® Para doentes alérgicos a penicilinas ou cefalosporinas, é
sugerido clindamicina (ou azitromicina ou claritromicina) ou vancomicina. Se o doente tem
MRSA, pode dar-se em alternativa trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) associado a
penicilina VK, ou entdo clindamicina, ou ainda doxiciclina.?4° Caso seja detetado CA-MRSA,
alguns autores recomendam ainda boa higiene, eliminagéo de fomites, lavagem com solucéo
alcodlica, triclosano ou clorexidina e aplicacdo de pomada de mupirocina intranasal.3* O
linezolide, a quinupristina-dalfopristina, a daptomicina e a tigeciclina sdo novos AB que tém
sido usados para infe¢des de pele complicadas por espécies de estreptococos e estafilococos
como 0 CA-MRSA e o HA-MRSA.? E necesséria prudéncia no uso destes novos AB como
primeira linha de tratamento, uma vez que podem conduzir a novos perfis de resisténcia.
Assim, é preferivel usar outros AB como primeira linha enquanto se aguarda pelos resultados

da cultura.?

Na cavidade oral, 0 S. viridans e as bactérias conhecidas por causarem El sdo os patogénios
primarios. A antibioterapia sO estd geralmente recomendada em doentes com risco

aumentado para El,? pelo que sera abordada em capitulo proprio.
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Nas areas intertriginosas, para além do SA e estreptococos beta-hemoliticos, as regides
axilar, perineal e inguinal também séo colonizadas com bacilos gram-negativos como a E.
coli, que é geralmente sensivel a cefalosporinas.® Para a regido axilar, pode usar-se
amoxicilina “reforgcada”, como amoxicilina com acido clavulanico. Para a regido inguinal e
perineo, TMP-SMX ou cefalosporinas (como a cefalexina) sao eficazes contra enterococos e
E.coli, mas o TMP-SMX nao o é contra Pseudomonas ou bacilos gram-negativos como o
Bacteroides fragilis, que contaminam os espacos interdigitais e o pavilhdo auricular. Para a
profilaxia de Pseudomonas pode ser usada uma quinolona de segunda geragdo como a
ciprofloxacina — esta classe tem uma rapida acao bactericida, atuando através da inibicdo da
DNA girase.?

No pavilhdo auricular, os AB de escolha sdo os mesmos que os referidos para a pele. Se
houver suspeita de infecdo por Pseudomonas, recomenda-se ciprofloxacina 500 mg per os
(PO).2°

Com base no AS de 2008 da AAD e na restante literatura analisada, apresentamos na Tabela
[l um resumo dos regimes antibiéticos sugeridos para a profilaxia das ILC, a realizar 30 a 60
minutos antes da cirurgia. A escolha dos antibioticos depende, entre outros fatores, das

condicdes do procedimento cirdrgico e das restricdes medicamentosas do doente.?32

Relativamente a extensdo da antibioterapia para o periodo pés-operatdrio, isto é, ap6s o
encerramento da ferida cirargica no bloco operatério, as guidelines atualizadas do CDC
recomendam contra a sua utilizagdo em qualquer procedimento limpo ou limpo-contaminado,
independentemente de haver ou nédo dreno cirlrgico.1>3® Esta ideia é suportada pela OMS
nas suas recomendagdes para a prevencédo das ILC. As guidelines atualizadas basearam-se
numa grande meta-analise de 13408 procedimentos, que demonstrou ndo haver qualquer
beneficio no uso de AB pdés-operatérios. A Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA) e a Infectious Diseases Society of America (IDSA) recomendam que a profilaxia
cirrgica deva ser concluida nas 24 horas apés o procedimento, enquanto o Institute for
Healthcare Improvement (IHI) recomenda descontinuar os AB dentro de 24 horas para a
maioria dos procedimentos, e dentro de 48 horas em doentes cardiacos.'® Se o risco de
infec&o continuar alto, alguns autores recomendam continuar o esquema AB completo durante

7 a 10 dias ap6s a cirurgia.>*
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Tabela lll. Regimes antibi6ticos sugeridos para a profilaxia de ILC em procedimentos de CD, com base

no AS de 2008 da AAD e na restante literatura analisada

Procedimento Doente AB Dose no adulto
Cefalexina 2gPO
Sem AP TMP-SMX-DS 1 cp. PO
Levofloxacina 500 mg PO
Na regido inguinal ou
i TMP-SMX-DS 1 cp. PO
nas extremidades Com AP
inferiores Levofloxacina 500 mg PO
Incapaz de tomar PO Ceftriaxone la2glVv
Com AP e incapaz Clindamicina 600 mg IV
de tomar PO + Gentamicina + 2 mg/Kg IV
Com perfuracdo da i
Sem AP* Amoxicilina 29 PO
mucosa oral ou nasal
Cefalexina
Sem AP 29 PO
Dicloxacilina
Clindamicina 600 mg PO
Com AP Azitromicina
Restantes 500 mg PO
procedimentos Claritromicina
Cefazolina
Incapaz de tomar PO 1gIM/IV
Ceftriaxone
Com AP e incapaz . .
Clindamicina 600 mg IM/IV
de tomar PO
Alta suspeita ou Sem AP TMP-SMX-DS 1cp.
prevaléncia de + Penicilina VK + 500 mg PO
MRSA ou CA-MRSA Com AP Clindamicina 600 mg PO

AP, alergia a penicilina; cp., comprimido; IM, intramuscular; IV, intravenoso; PO, per os; TMP-SMX-DS,
TMP-SMX Double Strength; +, associadamente a.

*Caso o doente tenha AP ou ndo possa tomar PO, as alternativas sdo as mesmas que para 0S
“Restantes procedimentos”.
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4.2. Profilaxia antibiética topica

Uma revisao da Cochrane concluiu que os AB tdpicos poderiam reduzir o risco de ILC, por
comparagdo com a ndo aplicacdo de AB e a aplicacdo de antisséticos topicos. Contudo, este

estudo tem baixo poder estatistico.*244

E cada vez mais claro que o uso por rotina de AB tdpicos, em forma de creme ou pomadas,
ndo constitui melhor profilaxia de infecdes da ferida do que a vaselina ou a parafina.®”2 Dixon
et al. estudaram o papel da pomada de mupirocina e da pomada de parafina vs. placebo em
778 doentes e ndo encontraram diferencas estatisticas no tempo de cicatriza¢éo, resultados
estéticos, nivel de dor ou satisfacdo do doente. No entanto, a incidéncia de necrose do bordo
da ferida foi maior com o uso de mupirocina.®1120-3237 Noutro estudo, Smack et al. compararam
a bacitracina com a vaselina e ndo encontraram diferenca estatistica significativa na taxa de
ILC. 67113237 Estes estudos e outros sugerem que a presenca de pomada e o ambiente
huamido poderdo ser fatores com maior beneficio na cura da ferida do que a presenca de
antibiético. A vaselina promove o crescimento da flora natural da pele e aumenta o tempo de

reepitelizacdo, diminuindo potencialmente a formacéo de cicatrizes.”3032

Os dermatologistas prescrevem habitualmente pomada oftdlmica de gentamicina quando
operam a cartilagem auricular para prevencdo da infecdo por Pseudomonas, organismo
conhecido por colonizar o canal auditivo, elevando o risco de infecdo em qualquer ferida que
envolva a cartilagem auricular. A gentamicina é bactericida contra algumas bactérias
gram-positivas e gram-negativas, mas ndo é eficaz contra estreptococos.?*! Um estudo de
144 feridas auriculares realizado por Campbell et al. comparou a aplicagdo pos-operatoria de
pomada de gentamicina com a aplicacdo de vaselina e concluiu ndo haver diferencas
significativas entre os 2 grupos, apesar de 12 feridas terem desenvolvido condrite inflamatéria
e em 10 delas ter sido usada a gentamicina. Estes resultados, além de sugerirem que a
vaselina pode ser menos irritante que a gentamicina, relevam a importancia de limitar o uso

da antibioterapia topica.63%:32:37

A condrite inflamatoria, ja referida, e a dermatite de contacto alérgica, embora rara, sdo efeitos
adversos bem documentados dos AB tépicos.2%313" H4 também casos relatados de Sindrome
de Stevens Johnson e anafilaxia. Além disto, os AB tOpicos promovem resisténcia
antibacteriana e estdo associados a custos elevados.?78123037 Eoj estimado que os EUA
poupariam 8 a 10 milh&es de dolares por ano se os dermatologistas passassem a recomendar

vaselina em vez de AB tépicos.?3!

A conclusao de estudos randomizados prospetivos e meta-analises sobre o tema é de que os
AB tépicos nao oferecem vantagens na profilaxia de ILC e ndo estdo indicados por rotina,

nomeadamente apés CD limpa e feridas a cicatrizar por primeira intengéo.38212:3037.39 9 CDC
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recomenda, embora com base em evidéncia de baixa qualidade, que ndo se aplique AB (ha
forma de pomada, solugdo ou pd) na incisdo cirlrgica para a prevencgéo de ILCs.*® Apesar de
tudo, os AB topicos continuam a ser usados.>'44° Devem ser feitos esforgos futuros no sentido
de desencorajar 0 uso de AB tépicos e aumentar a consciencializa¢ao acerca da sua ineficacia
e potenciais efeitos adversos.®’*® A vaselina pode ser usada como emoliente alternativo ap6s
CD ambulatéria.>3%3" Em feridas superficiais, a aplicacdo de pensos e pomadas retentores de
humidade associa-se a uma cicatriza¢do 3 a 4 dias mais rapida do que a simples exposicdo
ao ar ou a aplicacdo de gaze convencional. O uso de pensos oclusivos também acelera a

reepitelizacdo em feridas superficiais e dispensa a aplicacéo de pomadas.’®

4.3. Profilaxia antibiética intraincisional

Em 1998, Griego e Zitelli estudaram a adicdo de AB a solugdo anestésica injetada
intraincisionalmente. O grupo experimental recebeu anestésico misturado com nafcilina de
sédio e teve uma taxa de ILC significativamente mais baixa (0.2%) que o grupo de controlo
(2.5%).5811 Em 2002, os mesmos autores realizaram um estudo semelhante com 1030
doentes submetidos a CMM, mas usaram clindamicina, melhor tolerada por doentes com
alergia a penicilina. O grupo experimental teve novamente menor taxa de ILC (1%) do que o
grupo controlo (4%).5:11:32

Uma potencial vantagem da via intraincisional € a alta concentragdo de antibiético conseguida
no local cirurgico, onde a formacdo do coagulo pode reduzir a eficacia dos AB sistémicos.
Para além disso, os efeitos gastrointestinais associados a via oral ndo se verificam e a
absorcéo sistémica do AB é minimizada, o que faz com que esta via se associe a menor
resisténcia aos AB comparativamente com a via oral. Apesar de ndo haver publicacdes que
confirmem um risco acrescido de dermatite de contacto, este podera ser um potencial efeito
adverso da profilaxia intraincisional.23? Assim, sdo necessarios mais estudos para concluir

acerca da eficacia e riscos desta via de administragéao.

4.4. Profilaxia antibidtica intramuscular

Varios RCT mostram que a cefazolina intramuscular (IM) pode reduzir significativamente a
taxa de ILC.8 Um destes, de Bencini et al.,?® incluiu 527 doentes submetidos a excisdes em
locais anatomicos propensos a contaminacao e distribuiu-0s por 4 grupos: em trés grupos, 0s
doentes foram medicados com cefazolina IM, cada grupo com um regime diferente; o quarto
grupo, de controlo, ndo foi submetido a antibioterapia profilatica. Este estudo demonstrou uma
reducdo significativa das ILC nos grupos tratados com AB IM, relativamente ao grupo de

controlo. As menores taxas de ILC foram verificadas no grupo de doentes tratados com 1 g
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de cefazolina a cada 12 horas com inicio 2 horas antes da cirurgia e continuacao até 24 horas

apos a cirurgia.t?
4.5, Profilaxia antibiética endovenosa

Varios estudos analisaram o impacto da profilaxia antibidtica por via endovenosa (IV). Dreher
et al. avaliaram 208 doentes submetidos a excisGes de cancro de pele ndo-melanoma com
uso de cefazolina profilatica IV vs. sem AB.'! A taxa de ILC, respetivamente 9.9% e 30.0%,
foi significativamente mais baixa no grupo de tratamento.!! Noutro estudo, a administracdo de
cefalotina IV a 127 doentes queimados que necessitaram de enxertos de pele resultou numa
reducdo significativa das infe¢cdes (0.8% vs. 5.7%), das perdas de enxerto e do tempo de
internamento, comparativamente aos 122 controlos.® De forma semelhante, um estudo
observacional prospetivo que incluiu 85 enxertos de pele identificou uma redugéo do risco de
infecdo e faléncia do enxerto nos doentes que receberam cefazolina, flucloxacilina, ou

amoxicilina/clavulanato IV aguando da indugdo anestésica.®

4.6. Descolonizag&o em portadores nasais de SA

Alguns estudos mostram que o0 SA é encontrado na cavidade nasal de um terco da populacao,
outros sugerem que 60% da populagéo é portadora intermitente de SA.%2?° A colonizacéo nasal
pelo SA pode estar associada a maior risco de infecdo®*%?° e ja foi demonstrado que a sua

reducédo conduz a um menor nimero de ILC em CD.®

Num estudo de Tai et al. realizado em 2013*! com 738 doentes submetidos a CMM, os 203
portadores de SA foram aleatorizados em 2 grupos consoante realizaram ou néo
descolonizacao pré-operatoria (aplicacéo intranasal de pomada de mupirocina e lavagem da
face e corpo com clorexidina), e os ndo portadores ndo foram tratados. A taxa de ILC foi de
11% nos portadores ndo tratados, 4% nos portadores tratados e 3% nos nao portadores. Este
estudo demonstrou que a interveng@o nos portadores foi altamente eficaz, segura e bem
tolerada, estando associada a menor risco de resisténcia antimicrobiana e de eventos
adversos (nomeadamente reacGes alérgicas) que os AB sistémicos.®%114 Num estudo de
Vincuillo et al.,, portadores de SA foram aleatorizados para receber descolonizacdo
pré-operatéria durante 5 dias antes da cirurgia com mupirocina intranasal e gluconato de
clorexidina 4% facial ou para auséncia de tratamento. Foi encontrada uma taxa de ILC
significativamente maior no grupo que néo foi descolonizado.* Num estudo retrospetivo de
Cordova et al. que incluiu 963 doentes submetidos a CMM, foram encontrados 23 portadores
de MRSA, dos quais 22 foram tratados pré-operatoriamente com mupirocina intranasal e
TMP-SMX oral e ndo desenvolveram ILC. Apesar dos resultados encorajadores, este estudo

teve bastantes limitacdes.®>® Num RCT que estudou um grupo de 1251 doentes identificados
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como portadores hasais de SA, 918 foram aleatorizados para tratamento com pomada de
mupirocina 2% e sabdo de gluconato de clorexidina ou para placebo. A taxa de infecdo por
SA foi, respetivamente, de 3% e 8%. Ainda, o tempo até ao inicio da infecdo nosocomial foi
maior no grupo que recebeu tratamento ativo que no grupo que recebeu placebo e o tempo
médio de internamento foi significativamente reduzido em 2 dias no grupo intervencionado.®
Uma revisdo da Cochrane de 2009 também concluiu que ha uma reducdo estatisticamente
significativa de ILC com o uso de mupirocina, ainda que 6 dos 8 estudos randomizados
incluidos ndo demonstrem diferenca significativa entre o grupo de controlo e o grupo tratado

com mupirocina.®4!

Saber se um doente é ou ndo portador de SA permite estratificar o risco de ILC apés CD,
identificar os potenciais candidatos a descolonizacao e identificar os doentes colonizados com
MRSA, por forma a prescrever antibioterapia otimizada.®?? Nao é claro qual € o método 6timo
para tratar o grupo dos portadores.?? Em 2013, Cherian et al. realizaram um RCT para analisar
se a profilaxia antibidtica oral em portadores de SA resultaria hnuma reducao significativa da
incidéncia de ILC, relativamente as técnicas de descolonizagdo tépica.®52?2 De entre os 693
doentes incluidos, 25% eram portadores nasais de SA. Estes foram aleatorizados para um de
dois procedimentos: a) aplicacdo de mupirocina topica intranasal 2 vezes por dia e lavagem
corporal com clorexidina 4% uma vez por dia, nos 5 dias anteriores a cirurgia; b) toma de 2 g
de cefalexina PO 30 a 60 minutos antes da cirurgia e de 1 g do mesmo AB 6 horas ap0s a
cirurgia. Nenhum dos doentes tratados topicamente desenvolveu ILC, havendo uma taxa de
9% de ILC (8 doentes) nos que receberam AB oral.*>®1122 No entanto, outro estudo concluiu
que a mupirocina topica foi tdo eficaz quanto os AB orais na prevencédo de infecdes apos
excisédo de lesbes de pele com zaragatoa positiva para gram-positivos ou gram-negativos —
ambas as intervencbes foram mais eficazes do que a aplicacdo de creme de

cetrimida-clorexidina.*

Nao esta recomendado o uso de mupirocina intranasal antes de uma cirurgia eletiva, mas
varios autores recomendam-no nos portadores de SA e, particularmente, de MRSA. .82
Também a OMS recomenda a descolonizagao topica pré-operatoria para prevencédo de ILC e
consequente reducdo da prescricdo de AB, sendo esta uma das estratégias do seu plano de
combate a resisténcia antimicrobiana, publicado em 2017. Segundo esta entidade, deve ser
aplicada pomada de mupirocina intranasal, associadamente ou ndo a lavagem corporal com
clorexidina, em doentes com SA positivo em zaragatoa e que vao ser submetidos a cirurgia

cardiotoracica ou outro tipo de cirurgia em que exista evidéncia de beneficio.?°

Num estudo realizado em soldados colonizados com MRSA, a mupirocina intranasal falhou

em diminuir a incidéncia de infecbes por CA-MRSA e ndo preveniu novos casos de
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colonizacao pelo CA-MRSA, embora outras superficies de pele e fébmites (Qque mostraram ser
fontes de colonizacdo por MRSA igualmente importantes) ndo tenham sido alvo de
descolonizacdo. Nestas areas, pode ser adicionado ao regime terapéutico uma solucéo
alcodlica, gluconato de clorexidina ou triclosano de forma a melhorar os resultados da

mupirocina.®!

No estudo de Tai et al. ja referido, a taxa de ILC de 3% nos ndo portadores pode ser justificada
por potenciais fontes de infecdo exdgenas ou em locais além do nariz.5914! Varios estudos
reportam as narinas anteriores como um dos locais mais colonizados por SA, dai que seja o
sitio ideal, mas ndo o Unico, para proceder ao screening de portadores e ndo portadores.®??
Esta bem documentado que o SA pode colonizar locais como a orofaringe, pavilhdo auricular,
axila, fossa antecubital, regido inguinal e pés.®°112%41 A colonizacdo destes locais
“extranasais” pode também resultar na recolonizacdo do nariz apds tratamento com
mupirocina intranasal, tal como o0s portadores nasais tém maior probabilidade de
contaminacéo de outros locais com a mesma estirpe de SA.%°1141 H4 alguns doentes em que
0 SA nao é detetavel pelos métodos de screening, o que nos faz colocar a hipétese de que
todos os doentes deveriam ser sujeitos a descolonizagéo tépica antes de submetidos a CD.%?2
Assim, num RCT realizado em 2018,2° Smith et al. partiram do pressuposto de que a
populacéo de doentes com zaragatoa negativa previamente a CMM poderia estar colonizada
com bactérias patogénicas como o SA e, por isso, beneficiar de descolonizacao tépica. De
facto, metade das ILC ap6s CMM ocorre neste grupo de doentes. Apesar de limitado, este
estudo verificou que a descolonizacao topica dos doentes com zaragatoa negativa, sem
associacao de profilaxia oral, reduz a taxa de ILC (neste caso, de 4% para 2% na semana
apos a CMM).®

O screening e a descolonizagdo de portadores nasais de SA, ao contribuirem para a reducéo
da colonizag&o bacteriana dos doentes antes de serem submetidos a CD, poderiam constituir
uma alternativa na prevencao de ILC, diminuindo a selecdo de microrganismos resistentes a
farmacos. No entanto, a mupirocina, o antibidtico topico anti-estafilococos de espetro estreito
mais eficaz, tem sido associada a resisténcia estafilocicica.?®%314! Vivoni et al., ao estudarem
a infecdo por MRSA cinco anos apdés a introdugdo dos procedimentos de screening e
tratamento de MRSA num hospital, objetivaram resisténcia a mupirocina em 65% dos isolados
de doentes com MRSA.?3! Apesar disto, outros estudos mostram que a resisténcia associada
a mupirocina tépica existe sobretudo quando esta é usada como pomada cutanea por longos
periodos de tempo, e ndo como pomada nasal de utilizacdo peri-operatoria de curta
duracéo.®94! De qualquer forma, é aconselhavel considerar estes dados antes da prescri¢cdo

alargada de mupirocina em pomada.
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Relativamente ao custo-eficacia da descontaminacdo nasal de SA em CD, foi realizado um
estudo que verificou que o uso de mupirocina constituiu uma estratégia poupadora de custos,

ao reduzir em 51% a taxa de ILC.231

Por fim, conclui-se que a descolonizacdo pode ajudar a prevenir as ILC em CD, a racionalizar
0 uso de AB sistémicos e a preservar os beneficios de AB eficazes para as futuras geragoes.?

5. Profilaxia da Endocardite Infeciosa e das InfecBes de Pritese Articular

Wright et al. calcularam um risco de bacteriemia de 1.9% em CD. Segundo alguns autores, a
bacteriemia ocorre nos primeiros 15 minutos do procedimento. No entanto, o risco de El e IPA
com origem em pele distante infetada é de preocupar. Foi estimado que esta serd a origem
de metade das infecdes de proétese total de inicio tardio.? Assim, importa perceber em que

situac@es, particularmente em CD, o uso de profilaxia destas infe¢des é justificado.

5.1. Profilaxia da Endocardite Infeciosa

Varios estudos mostram que a CD contribui com um risco insignificante para o
desenvolvimento de El. Por isso, e apesar de haver escassa evidéncia cientifica que suporte
a eficicia da profilaxia da El, esta est4 indicada apenas para os doentes de alto risco, quando
submetidos a procedimentos dentarios de alto risco ou procedimentos ndo dentarios invasivos
com envolvimento de tecido infetado.?>324¢ A raz&o para limitar a profilaxia a estas condicdes
advém do facto de a El ser muito mais comummente originada pela exposi¢do frequente a
bactérias associadas a atividades diarias (como lavar os dentes e comer) do que por
bacteremia associada a procedimentos dentarios, do trato gastrointestinal ou do trato

genitourinario.?

Segundo as mais recentes guidelines da European Society of Cardiology (ESC)* e da
American Heart Association (AHA),” as condicdes de alto risco elegiveis para profilaxia
incluem as apresentadas no Quadro Il. A AHA acrescenta a esta lista os doentes
transplantados cardiacos que desenvolvem valvulopatia, ndo incluidos pela ESC por nao
haver forte evidéncia que o justifique. Os procedimentos dentarios de alto risco em que a
profilaxia deve ser considerada correspondem aos procedimentos que requerem manipulacéo
da gengiva ou da regido periapical dos dentes ou perfuracdo da mucosa oral. Quanto aos
procedimentos ndo dentarios, como vimos, a profilaxia ndo estd recomendada por rotina,
exceto se os procedimentos forem invasivos e envolverem tecidos infetados.*® Assim, a ESC,
a AHA e a AAD recomendam antibioterapia para os doentes de alto risco (Quadro II)

submetidos a procedimentos dermatolégicos que envolvam mucosa oral, ou ainda pele
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infetada (inclusive abcessos orais), estruturas cutdneas infetadas ou tecido
musculoesquelético infetado. No entanto, clarificam que a injecdo de anestesia local através

da mucosa oral ndo requer profilaxia.l29253246

Quadro Il. Condicbes de alto risco para El, elegiveis para profilaxia, segundo a ESC e a AHA

e Doentes com qualquer tipo de valvula prostética, inclusive valvula colocada por cateter, ou de
material prostético usado para reparo de valvula cardiaca;
e Doentes com historia de episédio prévio de El;
e Doentes com:
- DCC ciandtica nédo reparada;
- DCC completamente reparada com material prostético por técnica cirdrgica ou percutanea;*
- DCC reparada com defeitos residuais no local ou adjacentes ao local do material prostético;**

e Transplantados cardiacos que desenvolvem valvulopatia.***

DCC, doenga cardiaca congénita; El, endocardite infeciosa; *Profilaxia recomendada durante 6 meses
apos o procedimento, periodo em que ocorre a endotelizacdo do material prostético; **Os defeitos
residuais inibem a endotelizacdo. Segundo a ESC, a profilaxia deve ser realizada ad aeternum no caso

de haver shunt residual ou regurgitacé@o valvular; ***N&o incluidos pelas guidelines da ESC.

Os estreptococos e estafilococos sdo responsaveis por 80% a 90 % dos casos de El.32 Assim,
para os doentes de alto risco submetidos aos procedimentos dentarios de alto risco referidos,
a ESC e a AHA recomendam a administracdo de profilaxia de acordo com a Tabela 1V, 30 a
60 minutos antes do procedimento.?® Se ndo for dado antes do procedimento, o antibiético
pode ser dado até 2 horas depois do mesmo, o que € util especialmente quando a mucosa
oral é inadvertidamente envolvida durante a cirurgia. Se o procedimento for demorado, a
profilaxia pés-operatéria é geralmente metade da dose que foi usada antes da cirurgia. Em
doentes que ja fazem antibioterapia de longa duragéo por outras razdes, € preferivel alterar o
antibiético para uma classe adequada do que aumentar a dose do antibiético ja existente.
Wilson et al. notaram que doentes a tomar penicilina para prevengédo secundéria de febre
reumatica, ou por outras razdes, tém maior probabilidade de coloniza¢do da cavidade oral por

S. viridans resistente a penicilina ou amoxicilina.?

Para os procedimentos dermatoldgicos que requerem profilaxia da El, é aconselhado que o
regime terapéutico contenha um agente ativo contra estafilococos e estreptococos beta-
hemoliticos,*® como uma penicilina antiestafilocécica ou uma cefalosporina, ja que estes sdo
0S organismos na pele queratinizada que mais provavelmente causam EI. A vancomicina ou
a clindamicina também podem ser administradas em doentes intolerantes a betalactamicos
ou naqueles em que se sabe ou suspeita terem infecao causada por uma estirpe estafilocécica

resistente a meticilina. Se a cirurgia envolver a mucosa oral, sendo o S. viridans o patogénio
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mais associado a El neste caso, recomenda-se amoxicilina ou, em caso de alergia,

azitromicina, clindamicina ou claritromicina.?531:32:46

A ESC sugere ainda as seguintes medidas ndo especificas, a serem idealmente aplicadas na
populacdo geral e reforcadas nos doentes de alto risco: higiene cutanea e dentéria rigorosa;
follow-up dentério bianual nos doentes de alto risco e anual nos restantes; desinfecdo de
feridas; erradicacdo ou diminui¢do da carga bacteriana crénica na pele e urina; tratamento AB
de qualquer foco de infecdo bacteriana; desaconselhamento da automedicacdo com AB,;
medidas rigorosas de controlo de infecdo para qualquer procedimento de risco;
desencorajamento de piercings e tatuagens; limitacdo do uso de cateteres de infuséo e
procedimentos invasivos sempre que possivel, preferindo cateteres periféricos a centrais,
aderindo rigorosamente ao cuidado dos mesmos, e substituindo sistematicamente os

cateteres periféricos a cada 3 a 4 dias.*

Tabela IV. Profilaxia da El para procedimentos dentarios de alto risco em doentes de alto risco, segundo
as guidelines da ESC e da AHA

Recomendacdes da ESC Recomendacfes da AHA
Doentes
AB Dose AB Dose
Amoxicilina ou 2 g PO/IV (A) o 2g PO (A
Amoxicilina
Ampicilina 50 mg/Kg PO/IV (C) 50 mg/Kg PO (C)
Sem , 291V (A) o 2 g IM/IV (A)
- Cefalexina Ampicilina**
alergia 50 mg/Kg IV (C) 50 mg/Kg IM/IV (C)
Cefazolina ou 1g PO/V (A) Cefazolina ou 1gIM/IV (A)
Ceftriaxone 50 mg/Kg PO/IV (C) Ceftriaxone** 50 mg/kg IM/IV (C)
2gPO (A
Cefalexina g ®)
50 mg/Kg PO (C)
Azitromicina ou 500 mg PO (A)
Ccom . N 600 mg PO/IV (A) Claritromicina 15 mg/Kg PO (C)
) Clindamicina
alergia* 20 mg/Kg PO/IV (C) 600 mg PO/IM/IV (A)
Clindamicina**
20 mg/Kg PO/IM/1IV (C)
Cefazolina ou 1gIM/IV (A)
Ceftriaxone** 50 mg/Kg IM/IV (C)

A, adultos; C, criangas; IM, intramuscular; 1V, intravenoso; PO, per os.

*a penicilina ou ampicilina; **alternativas para os doentes incapazes de utilizar a via oral.
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5.2. Profilaxia da Infe¢c&o de Protese Articular

Segundo o CDC, é esperado que o risco de infecdo associado a artroplastia da anca e do
joelho cresca de 2.18% para 6.5% e 6.8% até 2030, respetivamente. Além disto, devido ao
crescente risco e numero de individuos a recorrer a artroplastias prostéticas, a projecdo do
namero total de infe¢Bes da anca e joelho é de 221500 casos por ano em 2030, com um custo

associado de mais de 1.62 biliGes de dolares.2?

As recomendagdes acerca da profilaxia da IPA incluidas no AS de 2008 da AAD* basearam-
se has recomendacdes sobre profilaxia de IPA em procedimentos dentarios publicadas em
2003 pela American Dental Association (ADA) em conjunto com a American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS). Este AS aconselha a profilaxia em condi¢gdes associadas a
um potencial aumento do risco de IPA: artroplastia realizada nos ultimos 2 anos; IPA prévia,
imunodepressao (associada a artropatias inflamatérias como a artrite reumatoide e lUpus
eritematoso sistémico; induzida por farmacos ou radiagéo); DM tipo 1; VIH; neoplasia maligna;
malnutricdo; hemofilia. O AS enfatiza ainda a necessidade de profilaxia nos doentes com risco
de ILC aumentado para minimizar o risco de infecdo de protese total e recomenda o
tratamento agressivo de todas as infecbes em doentes com préteses totais. Assim, o AS de
2008 recomenda a administracao de profilaxia aos doentes de alto risco ortopédico, referidos
acima, submetidos a procedimentos dermatoldgicos com perfuragcao da mucosa oral, em pele
infetada ou em pele n&o infetada mas com alto risco de ILC, e desaconselha a administragédo

de profilaxia antibiética por rotina.*

No entanto, as recomendacfes acerca da profilaxia das IPA sofreram alteragfes significativas
depois de 2008.2% Nas guidelines da ADA e da AAOS de 2013, é sugerido ndo ser necessaria
profilaxia de IPA em procedimentos dentérios.?®4” Nas guidelines da ADA de 2015, a
profilaxia antibiética ndo esta geralmente recomendada nos doentes com préteses articulares
antes de procedimentos dentdrios, devido a existéncia de evidéncia de que os procedimentos
dentarios ndo estdo associados a IPA, de que a utilizacdo de AB prévia a procedimentos
dentarios nao previne as IPA, e de que os beneficios da antibioterapia nao excedem os seus
efeitos adversos na maioria dos doentes.® Por isso, as recomendacgdes para procedimentos
em CD merecem reconsideracdo. Apesar de a profilaxia de IPA em procedimentos
mucocutaneos ndo estar mencionada especificamente nestas guidelines, pode ser
considerada uma abordagem semelhante a dos procedimentos dentarios. Para os doentes
com condicdo médica grave (nomeadamente o0s imunodeprimidos) ou histéria de
complicacdes associadas a cirurgia de substituicdo articular que sdo submetidos a
procedimentos dentarios que incluem manipulacdo da gengiva ou incisdo da mucosa, os AB

profildticos devem ser considerados caso a caso e apenas apds consulta com o cirurgiao
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ortopédico.*84° Este pode recorrer aos Appropriate Use Criteria da AAOS de 2016,%° que
oferecem um algoritmo de decisdo sobre o uso de profilaxia antibiética em doentes de alto
risco com proéteses articulares, submetidos a procedimentos dentarios.® Este algoritmo tem
em conta o tipo de procedimento dentério, o estado de imunodepresséao, o controlo glicémico,
a histéria de cirurgias de reviséo por infecdo de prétese, e o tempo decorrido desde a cirurgia

de substituicdo da anca ou joelho.?

As infecdes de pele sdo a fonte mais comum de IPA tardias, como reportaram Berbari et al.,
e, por isso, os médicos devem vigiar e tratar todas as infe¢bes de pele em qualquer doente
com prétese articular.>2* A AAOS refere que ha evidéncia moderada de aumento do nimero
de ILC em doentes com certas comorbilidades, como doencga renal cronica, DM, tabagismo e
malnutricdo.® Nos casos em que se justifique o uso de profilaxia, o0 AS de 2008 sugere o

mesmo regime antibidtico que para a El, mencionado abaixo.

5.3. Recomendacgdes unificadas para Endocardite Infeciosa e Infecdo de Prétese Articular

Apesar de ndo serem especificas para a CD, as recomendacdes da AHA, no caso da El, e da
ADA e AAQOS, no caso da IPA, estdo disponiveis para ajudar a determinar o uso de profilaxia
em doentes de alto risco para El e IPA.® Segundo o AS de 2008 da AAD,* a profilaxia
antibiética é recomendada nos doentes com condi¢des cardiacas de alto risco e nos doentes
com prétese articular colocada nos ultimos dois anos, quando héa perfuracao da mucosa oral,
quando a pele esta infetada ou quando o local cirargico tem alto risco de ILC. Procedimentos
perfurantes envolvem invasdo ou destruicdo imediata da epiderme ou mucosa e incluem
excisdo, CMM, bidpsia, laser ablativo, incisdo e drenagem, eletrocirurgia e curetagem. Porque
as ILC resultantes de procedimentos de CD podem ser uma fonte potencial de bacteriemia e
subsequente El ou IPA, pode ser considerado que a profilaxia de ILC previne a El e a IPA.%™*
As recomendag0fes para profilaxia antibiotica de El e IPA podem ser unificadas para efeitos
clinicos, mas é importante lembrar que a anatomia, a irrigagdo sanguinea, 0s microrganismos
associados e os mecanismos das duas sdo completamente diferentes. Por exemplo, 0s
microrganismos mais comuns na IPA sdo SA e S. epidermidis de elevada viruléncia, ao invés
dos estreptococos de baixa viruléncia que geralmente causam EI.132 Ainda assim, a AAD
combinou e modificou as recomendacbes da AHA, ADA e AAOS, tendo em conta as
semelhancas substanciais entre as guidelines, o mecanismo comum de infe¢cdo hematogénica
os beneficios de uma guideline unificada para a profilaxia de El e IPA em procedimentos

dermatolégicos (Tabela V).>4
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Tabela V. Profilaxia antibiética recomendada pelo AS de 2008 da AAD em doentes com alto risco de

El e ou IPA submetidos a procedimentos de CD que perfurem a mucosa oral ou envolvam pele infetada

Local Doente AB Dose no adulto*
Sem AP Cefalexina ou Dicloxacilina 2gPO
Clindamicina 600 mg PO
Com AP
Azitromicina ou Claritromicina 500 mg PO
Na&o oral Incapaz de tomar PO Cefazolina ou Ceftriaxone 1gIM/IV
Com AP e incapaz de tomar PO Clindamicina 600 mg IM/IV
Sem AP, com pele infetada o . _
) ) Antibidtico especifico para o organismo
por organismo conhecido
Sem AP, com o
. Amoxicilina 2g PO
perfuracéo da mucosa
Clindamicina 600 mg PO
Com AP
Oral Azitromicina ou Claritromicina 500 mg PO
Cefazolina ou Ceftriaxone 1gIM/IV
Incapaz de tomar PO
Ampicilina 2gIM/IV
Com AP e incapaz de tomar PO Clindamicina 600 mg IM/IV

AP, alergia a penicilina; IM, intramuscular; 1V, intravenoso; PO, per os.
*A ADA e AAOS recomendam administracdo 1 hora antes do procedimento, a AHA 30 a 60 min antes.
Se houver suspeita de MRSA, recomenda-se 1 comprimido por dia de TMP-SMX double strength em

combinagdo com 500 mg de penicilina VK PO, ou, em alternativa a estes, 600 mg de clindamicina PO.

6. Profilaxia em doentes transplantados ou imunodeprimidos

Ha falta de RCT multicéntricos acerca da profilaxia antibiética em doentes transplantados ou

imunodeprimidos por outras razées, pelo que o seu uso nestes doentes é controverso.?

E importante perceber se os doentes imunodeprimidos por farmacos citotéxicos ou por um
estado de imunodeficiéncia herdada ou adquirida ja se encontram a fazer medicacao antiviral
ou antibacteriana, uma vez que a sua toma profilatica pode estar associada ao

desenvolvimento de resisténcia a determinados AB nestes doentes.?

Relativamente aos doentes transplantados sob medicacao citotdxica, ndo ha guidelines claras

acerca da profilaxia em CD. Alguns estudos recomendam profilaxia em situagfes especificas,
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como um estudo®! que considerou que uma idade superior a 60 anos ou um IMC superior a
35 Kg/m2 sdo condi¢cBes elegiveis para profilaxia em doentes transplantados renais sob
medicacdo imunossupressora.>®® Numa publicacdo de 1981, a The Medical Letter
recomendava profilaxia antibidtica em doentes sob medicacado citotoxica se a sua contagem
de granulécitos fosse inferior a 1000/mm3, se o procedimento cirlrgico resultasse em
contaminacdo bacteriana significativa ou se as defesas imunitarias do doente fossem
inadequadas para resistir a ameacas bacterianas.? E importante, assim, ajustar a terapéutica
a cada doente consoante a sua situacdo individual. Recomenda-se entdo que, antes de
procedimentos dermatolégicos em doentes sob terapéutica imunossupressora ou
imunodeprimidos por outras razdes, o dermatologista avalie a abordagem a adotar em
conjunto com o hematologista ou a equipa médica do doente. Ndo devemos esquecer, ainda,
que os doentes com VIH ou imunossupresséao induzida por farmacos estdo na categoria de

alto risco para IPA e, portanto, a profilaxia destas infe¢es deve ser considerada.?
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CONCLUSAO

Tendo em conta os efeitos adversos indesejaveis, a crescente resisténcia antimicrobiana e os
custos para o Sistema Nacional de Salde associados ao uso indiscriminado de AB, importa
ter uma abordagem individualizada e criteriosa quando consideramos a sua prescricdo em
CD. Apesar de as taxas de ILC e de El e IPA associadas a CD serem baixas, recomenda-se
a adesdo rigorosa as medidas de assepsia e a utilizagdo de correta técnica cirlrgica,
desaconselhando-se o uso de AB por rotina para profilaxia destas infecbes. Perante
condi¢cbes com risco de infecdo aumentado, aconselha-se seguir as recomendacdes das
entidades competentes. Com base nestas recomendagdes e na restante literatura analisada
neste trabalho, propomos um algoritmo de decisédo sobre o uso de profilaxia antibiética em
CD (Figura 1). Quanto aos regimes AB, recomendamos a adesdo ao AS de 2008 da AAD que

entendemos, no entanto, necessitar de atualizag&o.

Por fim, defendemos serem necessarios mais estudos e ensaios, nomeadamente RCT e
meta-andlises, assim como novas guidelines e recomendacgdes especificas para a CD, uma
vez que muitas conclusdes acerca do uso de AB nesta subespecialidade sdo extrapoladas de
outras areas da medicina. E também fundamental entender melhor a patogénese das infecdes
em CD de forma a desenvolver novas intervencdes preventivas e terapéuticas, permitindo a

reducédo da prescri¢cdo de AB e, assim, das suas consequéncias negativas.

Procedimento cirargico
perfurante/invasivo

Doente com prétese articular
+
Artroplastia com complicacdes
Ponderar PAB SIM < FR para ILC? ou FR para infecdo?
caso a caso (Tabela I1) l l

l

NAO No s
Procedimento envolve mucosa oral Alto risco para EI? - Procedimento envolve mucosa oral
ou pele / estrutura cuténea / tecido [&— SIM <— (Quadro Ily ' —> NAO ou pele / estrutura cutanea / tecido
ME infetada/o? ME infetada/o?
SIM NAO NAO SIM
Ponderar PAB apo6s
consulta com
PAB cirurgiéo ortopédico
PAB nao PAB geralmente +
Tratar i:fegaes recomendada néo recomendada Tratar infecGes

Figura 1. Proposta de algoritmo de deciséo sobre a profilaxia de infe¢cdes em CD, com base na literatura
analisada. El, endocardite infeciosa; FR, fator de risco; ILC, infegcdo do local cirdrgico; ME,

musculo-esquelético; PAB, profilaxia antibiética.
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