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A antibioticoterapia constitui tratamento coadjuvante nas

infeccdes cirdrgicas em que o controle do foco de infecgao é

o objetivo fundamental do tratamento.

Contudo o paciente cirtrgico € freqlientemente acometido
de infeccao urinaria, predominantemente do tipo
nosocomial e secundaria a sondagem vesical, no curso de
seu tratamento no hospital.

Nessa eventualidade, a antibioticoterapia é o tratamento de
escolha para o controle do foco de infeccao.

Do mesmo modo, o paciente cirlrgico, particularmente o
idoso e/ou imunossuprimido, pode ser admitido no hospital
portando uma pneumonia comunitaria ou adquirir este tipo
de infeccdo no hospital. Abordaremos neste nimero do
programa a antibioticoterapia no tratamento da pneumonia
comunitaria, condicdo também presente no dia-a-dia do
cirurgidao no consultério ou no seguimento de seus pacientes.
Finalmente, a importancia decisiva da antibioticoterapia nas
infeccbes de partes moles, associada ao desbridamento
cirdrgico, constitui, com outros tépicos abordados, razao de
preocupacdo constante dos cirurgides nos dias atuais.
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As infecgdes do trato urinario (ITU) representam o principal tipo de infeccao hospitalar,
respondendo por cerca de 40% dos processos infecciosos nosocomiais. Nos pacientes
cirdrgicos sao sobrepujadas apenas pelas infeccoes do sitio cirdrgico e estao
relacionadas, fundamentalmente, ao cateterismo vesical, realizado para monitorizacdo
peroperatoria da perfusao tissular ou nas cirurgias pélvicas e urolégicas, principalmente.
Apesar de sua baixa morbidez, as ITU costumam prolongar o tempo de internagao e
aumentam os custos do tratamento. Além disso, as ITU comunitarias também sao
freqiientes, particularmente em sua forma assintomatica, e em determinados pacientes
cirdrgicos podem se constituir em fator de risco para infec¢des mais graves no pos-
operatorio. O objetivo deste trabalho é chamar a atencao do cirurgiao para as seguintes
questdes: principais fatores e situacdes de risco de ITU, quando investigar e tratar
bacteritria assintomatica no pré e no pés-operatério, como definir as principais medidas

terapéuticas e preventivas.

Epidemiologia

As infeccoes urindrias sdo amplamente
discutidas na literatura. Entretanto, nos
pacientes cirlrgicos especificamente, a
literatura é exigua e a maior parte dos
relatos refere-se a ITU em pds-operatdrio de
cirurgias urolégicas, ginecoobstétricas e de
quadril. Pacientes submetidos a transplante
renal também tém risco elevado para ITU,
principalmente nos trés primeiros meses de
pos-operat6rio, e sao alvos freqlientes de
discussao. Grande parte desses pacientes
ira desenvolver ITU assintomatica no pos-
operatorio e alguns infeccdes urinarias
baixa ou alta sintomaticas.

Entretanto a simples presenca de bactéria
na urina de pacientes sem sintomatologia
clinica, estejam eles com ou sem cateter
vesical, ndo aumenta a morbidez p6s-
operatéria, sequndo estudo de Ohel et al.
realizado em mulheres submetidas a
cirurgia ginecoldgica. Em outro estudo
feito com pacientes submetidas a cesariana,

Leigh et al. mostraram que apenas 53% das
bacteritrias assintomaticas pos-
cateterizacdo vesical foram confirmadas
num segundo exame de urina. Assim,
exceto em casos especificos, como nos
pacientes submetidos a transplante renal, a
realizacao de urinocultura de rotina nao
esta indicada devido ao seu baixo valor
preditivo e a reduzida morbidez da ITU
assintomatica nos pacientes submetidos a
cirurgias em geral.

Fatores de risco

O principal fator de risco para ITU nosoco-
mial é o cateterismo vesical, e o tempo de
cateterizacdo é fundamental no
desenvolvimento dessas infeccdes. Manter
0 paciente com cateter vesical no pos-
operatdrio imediato aumenta a chance de
desenvolver infeccdo urinaria em torno de
10% a cada dia. Além disso, a colonizagdo
da bolsa de drenagem e do meato uretral
com posterior ascensao da bactéria pelo




cateter esta relacionada ao
desenvolvimento de bacteridria. Dessa
forma, os cuidados com o cateter e com o
sistemna coletor, assim como a utilizacao de
sistemas fechados de drenagem, sao de
extrema importancia na diminuicao do
risco de colonizagdo e infec¢do do trato
urinario. Pacientes submetidos a
cateterizacdo vesical durante a cirurgia,
manipulacdo das vias urinarias ou
transplante renal sao os de maior risco para
desenvolvimento de ITU no pés-operatorio.
Diabetes melito, imunodepressao e sexo
feminino também sao fatores de risco. O
tempo operatoério aumentado foi fator de
risco para bacteriria em estudo conduzido
por Anteby et al. em pacientes submetidas
a cesariana.

Etiologia

Os agentes etiol6gicos mais
frequentemente isolados em ITU nosoco-
mial s&o os bacilos Gram-negativos, com
predominancia das enterobactérias,
principalmente E. coli e Klebsiella
pneumoniae. Pseudomonas aeruginosa e
alguns cocos Gram-positivos, como
Enterococcus, S. aureus e Staphylococcus
coagulase-negativo, também podem ser
encontrados nesses pacientes.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico pode variar de acordo
com a localizagdo da infeccdo e o estado
clinico dos pacientes. Nas infeccbes do
trato urinario inferior sintomaticas, a
disuria, a polacilria e a urgéncia urinaria
sd0 os sintomas mais comuns. Febre ocorre
em apenas cerca de 5% desses casos. Ja
nos pacientes que permanecem
cateterizados ap0s a cirurgia, febre pode
ser o Unico sintoma ou estar associada a
dor no hipogastrio. Nas pielonefrites, o
quadro clinico é mais exuberante, estando
a febre presente na maioria das vezes,
acompanhada por calafrios e dor lombar.
Distria pode ou néo ocorrer. Evolu¢ao para
septicemia pode acontecer se houver

demora no diagndstico e no inicio da
terapéutica adequada.

Diagnostico

Sempre que houver sintomas clinicos de
ITU, a urinocultura e o teste de
sensibilidade aos antimicrobianos (TSA) da
bactéria isolada deverdo ser realizados. A
presenca de bactérias com contagem

> 10°UFC/ml €é considerada para o
diagnostico de ITU, caso acompanhada de
manifestacéo clinica. Entretanto a simples
presenca de bactérias em urinocultura,
nao-associada a sintomatologia clinica,
deve ser considerada diagndstico de ITU
assintomatica. A urinocultura de rotina no
pos-operatorio tem valor preditivo baixo e
nao deve ser realizada na auséncia de
manifestacao clinica.

Tratamento

O tratamento das ITU pds-operatérias ira
depender do tipo de cirurgia a que o
paciente foi submetido e da presenca ou
nao de sintomas clinicos. Todos os
pacientes sintomaticos deverao ser
tratados. Exceto em situacBes especiais,
descritas mais adiante, a bacteritria
assintomatica nao deve ser tratada. A maior
parte dos pacientes voltara a ter urina
estéril apos a alta e a recuperacao das
atividades normais.

A escolha do antibiético deve obedecer a
critérios como menor espectro de agao,
concentracdo urinaria da droga e
biodisponibilidade. Caso o paciente ja
esteja se alimentando, deve-se dar
preferéncia ao tratamento com antibiéticos
orais, com excecdo das infecces graves.
Entre as opcoes estdo o sulfametoxazol,
associado ao trimetoprim, além de
quinolonas - das quais a norfloxacina é a
mais indicada, devido a excelente
concentracdo urindria e ao seu baixo custo.
Esta droga devera ser substituida pela
ciprofloxacina em casos de infeccao grave,
em funcao do baixo nivel sistémico da
norfloxacina, e nos de infeccdo por bacilos
Gram-negativos nao-fermentadores, como
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P. aeruginosa. Apesar da reduzida
sensibilidade aos beta-lactamicos dos
microrganismos que mais freqiientemente
causam infeccao urinaria, cefalexina ou
amoxicilina poderao ser opcoes de
tratamento caso o TSA mostre sensibilidade
a estas drogas. Nos pacientes que nao
estdo sob alimentacdo oral, os
aminoglicosideos, como amicacina ou
gentamicina, sao uma boa opcdo, pela
facilidade posolégica da dose Unica diaria,
podendo ser administrados por via
intravenosa ou intramuscular. Em idosos,
nefropatas ou naqueles com risco
aumentado para doenca renal essas drogas
nao devem ser utilizadas, uma vez que ha
risco aumentado de nefro e ototoxicidade.
Nesses casos a preferéncia sdo as
quinolonas, como a ciprofloxacina,
administradas por via intravenosa duas
vezes ao dia. Em caso de resisténcia a essas
drogas, as cefalosporinas de terceira ou
quarta geracdo poderao ser utilizadas, de
acordo com a sensibilidade dos
microrganismos isolados. Os
carbapenémicos, como imipenem e
meropenem, devem ser reservados para
tratamento de bactérias multirresistentes so
sensiveis a essa classe de antibi6ticos, pois
sua utilizacdo indiscriminada leva a inducao
de resisténcia e aumenta o aparecimento
de infeccoes por germes multirresistentes,

principalmente P. aeruginosa. Assim que o
paciente estiver em condicoes de ingerir, a
administracao deve ser modificada para
oral. As doses utilizadas estao descritas na
Tabela.

Nos pacientes com infeccdo do trato
urindrio inferior, deve-se aguardar o
resultado da urinocultura e do TSA,
quando possivel, para iniciar a
antibioticoterapia. Com os métodos
automatizados, o resultado costuma estar
disponivel em 24 a 48 horas e, em alguns
casos, esse tempo pode ser reduzido para
cerca de oito horas. Como o risco de
disseminacdo da infeccdo é muito baixo,
aguardar o resultado do exame significa
utilizar o antibiético mais adequado,
quiado pelo TSA. O tempo de tratamento
varia de acordo com o sexo e a presenca
de outros fatores definidores de ITU
complicada (Quadros 1 e 2).

Nas pielonefrites, o tratamento deve ser
iniciado empiricamente e modificado, se
necessario, ap6s o resultado da
urinocultura. A escolha do antibidtico
empirico deve seguir as orientacdes
anteriores, utilizando-se a via venosa
inicialmente nos casos mais graves. O
cateter vesical deve ser retirado antes do
inicio do tratamento. Caso nao seja
possivel retirar o cateter, ele deve ser
trocado.

Doses de antimicrobianos para tratamento de ITU em adultos

Antibiéticos Dose oral Dose parenteral
Sulfa/trimetoprim 800mg/160mg, 12/12h 800mg/160mg, 12/12h ou 8/8h
Amoxicilina 500mg, 8/8h -
Ampicilina - 1q, 4/4h ou 6/6h
Cefalexina ' - 500mg, 8/8h -
 Nofloxacna 400mg, 12/12h -
Ciprofloxacina 500mg, 12/12h 200-400mg, 12/12h
Gentamicina - 5mg/kg/dia, dose tinica diaria
~ Amicacina . gl g 15mg/kg/dia, dose tinica diaria
Ceftriaxona e - 1-2g, dose tnica didria
Cefepima . 19, 12/12h
Imipenem e 250-500mg, 6/6h
Meropenem : S - 500-1.000mg, 8/8h




Tempo de tratamento de ITU

Tipo de infeccdo Tempo
ITU inferior em mulheres 3 dias
ITU inferior em homens 7 dias
Pielonefrite 14 dias
Bacteritiria assintomatica - gestantes 7 dias
Bacteriiiria assintomatica - cateterizados 7 dias
Pielonefrite - cateterizados 14 dias
ITU complicada 10 a 14 dias
Transplante renal 6 semanas

Definicao de ITU complicada

Presenca de cateter vesical
Litiase

Obstrucao do trato urinario
Gravidez

Bexiga neurogénica

Pacientes em situacoes
especiais

Pacientes gravidas ou no puerpério — As
cefalosporinas de terceira ou quarta
geracao deverao ser escolhidas como
primeira opcao de tratamento. Quinolonas
e aminoglicosideos nao podem ser
utilizados. Toda bacteritria assintomatica
em mulheres gravidas deve ser tratada, pois
hé aumento de risco de pielonefrite,
prematuridade e baixo peso. Nesse caso o
tempo de tratamento € de sete dias.
Diabéticos - As bacteritrias assintomaticas
nesses pacientes deverao ser tratadas
devido ao maior risco de complicacges. O
tempo de tratamento é de trés dias na
mulher e de sete dias no homem.
Transplante renal - Nos pacientes desse
grupo, a frequiéncia de ITU, que ocorre nos
primeiros trés meses apds o transplante, é
de 20% a 80%. A infeccdo urinaria é
freqlientemente associada a pielonefrites,
bacteremia e perda do enxerto. O
tratamento deve ser feito com drogas
pouco nefrotoxicas, como quinolonas ou
cefalosporinas de terceira ou quarta

geracao, e mantido por seis semanas para
erradicacdo da infeccao.
Antibioticoprofilaxia com sulfametoxazol/
trimetoprim ou quinolonas deve ser
mantida nos primeiros trés meses apds o
transplante.

Pacientes cateterizados - Nao ha
indicacao de tratamento de bacteritria
assintomatica nesses pacientes. Quando hé
sintomas sem sinais de infeccdo sistémica, o
paciente deve ser tratado de acordo com o
resultado de urinocultura e do TSA. O
tempo de tratamento € de sete dias. Nos
casos em que ha sinais sistémicos de
infeccao, com febre e/ou bacteremia, e
causas extra-renais foram afastadas, o
tratamento deve ser mantido por 14 dias.
Nova urinocultura de controle deve ser
realizada duas semanas ap6s a retirada do
cateter. Caso haja crescimento do mesmo
microrganismo com TSA igual ao anterior,
o tratamento deveré ser repetido. Se o
microrganismo for diferente, ndo ha
necessidade de tratamento.

Prevencao

A realizacao de urinocultura em pacientes
com sintomas urinarios no pré-operatorio
€ obrigatoria. Nos assintomaticos, o
exame deve ser realizado seletivamente,
naqueles que serdo submetidos a
manipulacdo do trato urindrio ou a
cateterismo vesical durante o ato
cirirgico. No caso de bacteritria
assintomatica, devem ser tratados por sete
dias antes da cirurgia e operados




Uso de antimicrobianos em
infeccoes respiratorias: pneumonia
adquirida na comunidade

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) € definida como uma infeccao aguda do
parénquima pulmonar traduzida em sintomas de infeccao aguda acompanhados pela
presenca de infiltrado agudo na radiografia de térax ou por achados obtidos em ausculta
pulmonar consistentes com pneumonia, em paciente nao-hospitalizado ou residente em
unidade de cuidados, como um asilo, por periodo igual ou maior do que 14 dias antes do
inicio dos sintomas. Os sintomas de infeccao aguda do trato respiratério inferior devem
incluir pelo menos dois dos descritos a sequir: febre ou hipotermia, calafrios, tosse com ou
sem produgao de escarro ou mudanga na coloragao da secrecao respiratoria em paciente
com tosse cronica, dor toracica ou dispnéia, Muitos pacientes também apresentam
sintomas inespecificos como fadiga, mialgias, dor abdominal, anorexia e cefaléia.

A PAC representa a causa mais comum de
admissdo hospitalar para adultos e a maior
causa de morte por infeccaot'?, além de ser a
sexta causa de mortalidade geral nos Estados
Unidos". Observa-se aumento na taxa de
mortalidade por pneumonia em 59% no
periodo de 1979 a 1994 nos Estados
Unidos"*, provavelmente pela maior
proporcao de casos em pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos e pela presenca de
doengas de base de maior risco para infec¢ao
respiratoria.

Anualmente, 2 a 3 milhdes de casos de PAC
resultam em aproximadamente 10 milhdes de
visitas a médicos, 500 mil hospitalizacoes e 45
mil mortes nos Estados Unidos®. A taxa de
mortalidade por PAC varia de 2% a 30% entre
os pacientes hospitalizados, com média de
14%9. Estima-se que a mortalidade seja
inferior a 1% entre pacientes nao-
hospitalizados®. Fine et al.” descreveram que
certas doengas coexistentes — como
neoplasias, insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), doenca cerebrovascular, doenca
hepatica e doenca renal — e alguns achados no
exame fisico, como alteracao de estado
mental, elevacdo das freqliéncias cardiaca e
respiratoria, reducao da pressao sistélica
arterial e hipotermia, estédo associados com

aumento da mortalidade relacionada a PAC,
No Brasil, as pneumonias tém sua magnitude
epidemiologica apenas estimada, pelo fato
de ndo se tratar de doencas de notificacao
compulséria. Do total de 29.370 obitos por
pneumonia registrados no Anuario de
Mortalidade do Ministério da Satde (1991),
13.839 (47,1%) ocorreram em maiores de
65 anos"?.

Etiologia

O agente etiolégico néo € identificado em
cerca de 40% a 60% dos casos de PAC, e em
2% a 5% das ocorréncias pelo menos dois
agentes estdo envolvidos®®. O agente
etiolégico mais comumente identificado em
virtualmente todos os estudos de PAC é o
Streptococcus pneumoniae, responsavel por
cerca de 30% a 70% dos casos e por dois
tercos do total de ocorréncias de pneumonia
bacterémica®®. Na Ultima década, o grande
problema da etiopatogenia da PAC € o rapido
aumento de cepas de S. pneumoniae
resistentes a antimicrobianos. Resultados de
estudo para avaliacdo de resisténcia entre
pat6genos isolados do trato respiratorio
durante o periodo de 1997 a 1998 indicaram
que cerca de 33% das cepas de Haemophilus
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influenzae e 92% das de Moraxella catarrhalis
eram produtoras de beta-lactamases, sendo
que apenas 65% dos isolados de S.
pneumoniae eram suscetiveis a penicilina®. Os
padrbes de resisténcia do S. pneumoniae
variam geograficamente, com taxas de 28%
na Nova Inglaterra e 44% no Atlantico Sul®. A
suscetibilidade do S. pneumoniae a penicilina é
definida pelo National Committee for Clinical
Laboratory Standards (NCCLS), sendo
consideradas suscetiveis as cepas com
concentracdo inibitéria minima (CIM) <
0,06ug/ml, aquelas com suscetibilidade
reduzida ou resisténcia intermediaria e CIM
entre 0,1ug/ml e Tug/ml, além das resistentes
com CIM = 2ug/ml". H4 evidéncias recentes
de que cepas com CIM < Tug/ml comportam-
se como organismos suscetiveis quando séo
causa de pneumonia”. Entretanto, isso nado é
verdadeiro quando se trata de meningite,
devido ao fato de maiores concentracdes de
penicilina atingirem o sangue e os alvéolos,
em comparacdo as que atingem o liquido
cefalorraquidiano (LCR)™. Em junho de 1999,
considerou-se que cerca de 25% a 35% dos
isolados de S. pneumoniae nos Estados Unidos,
em individuos infectados, tinham resisténcia
intermedidria ou total a penicilina®®.

Outros patégenos implicados, embora menos
freqlientemente, na etiologia da PAC incluem
Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pyogenes, Neisseria
meningitidis, Moraxella catarrhalis, Klebsiella
pneumoniae e outros bacilos Gram-negativos,
espécies de Legionella, virus influenza, virus
respiratorio sincicial, adenovirus®. Devido a
variacdo de sensibilidade e especificidade dos
testes utilizados para deteccao desses
patogenos nos diversos estudos, torna-se dificil
determinar a freqliéncia de cada um na
etiologia da PAC™.

Vérios estudos tém descrito que alguns
pacientes com PAC podem ter infeccao por
mais de um agente, envolvendo ambos
pat6genos bacterianos e atipicos. O termo
atipico, embora ndo apropriado, ainda é
utilizado para se referir a um grupo
determinado de microrganismos (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
spp.), e ndo a quadros clinicos especificos,
uma vez que a sindrome quimica nao é
distinta daquela secundaria a outros agentes

etiologicos implicados nas PAC.

Embora a prevaléncia apresente variacdo anual
e de acordo com a drea geografica, a
Chlamydia pneumoniae causa cerca de 5% a
15% dos casos de PAC'®, A maioria dos casos
é relativamente leve e associada com baixa
mortalidadet”. A Legionella esta implicada em
2% a 6% dos casos de PAC, com alguns
relatos de taxas mais elevadas, na depedéncia
da epidemiologia local e/ou do uso de
técnicas laboratoriais mais sensiveis2.
Mycoplasma pneumoniae representa
importante causa de infeccédo do trato
respiratorio, principalmente na faixa etaria
compreendida entre 5 e 9 anos de idade e em
adultos jovens, responsavel por cerca de 13%
a 37% dos casos de PACY ).

Nenhuma associagdo convincente foi
demonstrada entre sintomas, achados de
exame fisico ou resultados de testes
laboratoriais e um agente etiol6gico especifico.
Em relacdo a fatores de risco especificos, sabe-
se que alguns patégenos constituem causa
mais freqliente de PAC quando associados a
determinadas condic6es. A pneumonia
pneumocdcica € mais freqliente em pacientes
idosos e naqueles que apresentam condicdes
médicas como alcoolismo, doenca cardiovas-
cular crénica, DPOC, deficiéncia de
imunoglobulina, neoplasia hematolégica e
infeccdo por HIV. Legionella pneumoniae é
importante causa de pneumonia em
receptores de transplante de 6rgao e em
pacientes com insuficiéncia renal, além de
ocorrer com maior freqiiéncia entre tabagistas
e em individuos com DPOC ou Aids"?.

Diagnoéstico

Em geral, o diagnostico de PAC esté baseado
em apresentacdo clinica, exame fisico e
achados laboratoriais, incluindo informacao
microbioldgica. Ha suspeita de PAC quando o
paciente apresenta sintomas do trato
respiratorio inferior (tosse, producao de
escarro e/ou dispnéia), especialmente se
acompanhados de febre. As anormalidades
dos sinais vitais incluem febre e aumento das
frequiéncias cardiaca e respiratoria‘.

A historia clinica, na maioria das vezes, nao
indica a etiologia especifica, e o exame fisico
também nao apresenta boa sensibilidade
etiolégica, embora haja relatos de rash



cutaneo na presenca de PAC por Mycoplasma;
lesdes caracteristicas sao vistas na varicela e
alteracdes neuroldgicas sao descritas nas
infeccoes por Legionella e Mycoplasma (mielite,
encefalite)®, Recentes avancos no campo das
infeccdes do trato respiratdrio inferior sao
notados, especialmente no que diz respeito a
identificacdo de novos patégenos através de
métodos de detec¢ao microbiana
desenvolvidos ha pouco tempo (reagao em
cadeia da polimerase [PCR]). Apesar dos varios
estudos, ha poucas condicoes para 0 manejo
dessas infeccbes na pratica médica, o qual &
tao controverso como o das pneumonias.
Recomendacdes foram publicadas em 1993
pela American Thoracic Society (ATS) e em
1998 pela Infectious Diseases Society of
America (IDSA). Essas Gltimas, revisadas e
publicadas pela IDSA em 2000, sdo
categorizadas com letras do alfabeto (A-E) e
graduadas (I-1ll) de acordo com a qualidade
das evidéncias que apoiam cada caso,
conforme descrito no Quadro 1¢-%.

Radiografia de térax

A radiografia de térax € considerada gold
standard em termos de avaliacdo rotineira de
pacientes nos quais ha suspeita de pneumo-
nia, sendo imprescindivel para estabelecer o
diagnostico e para fazer a distingao entre

pneumonia e bronquite aguda®. O
diagnéstico diferencial dos sintomas do trato
respiratorio inferior € extenso e inclui infeccdes
respiratorias superiores e inferiores, bem como
causas nao-infecciosas: atelectasias, ICC,
embolia pulmonar e neoplasia pulmonar.
Muitos casos de infeccdo do trato respiratorio
superior e bronquite aguda séo de origem
viral, ndo requerem terapia antimicrobiana e
sao fonte do freqtiente uso abusivo de
antibioticos!'". A radiografia de térax é
considerada um método sensivel, sendo
ocasionalmente utilizada para suspeicdo do
diagndstico etiologico, determinacao de
progndstico e diagnostico alternativo ou
condigoes associadas™. A IDSA recomenda
que esse método seja incluido na avaliacdo
rotineira dos pacientes com suspeita de
pneumonia (A-Il).

Diagnéstico etiologico

A énfase nos estudos microbiolégicos
(coloracao por Gram e cultura de escarro)
como recomendacao da IDSA™ representa
uma diferenca importante com relacao as
orientagoes emanadas pela ATS". O objetivo
de identificar o agente etioldgico baseia-se em
aumento de resisténcia microbiana, nos custos
desnecessarios e nos efeitos colaterais quando
da instituicao de terapia empirica

(uadro 1 - Recomendacdes baseadas em evidéncias
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antimicrobiana. O estabelecimento
diagnéstico etiolégico permite:

» Selecéo antibidtica especificamente dirigida
contra o agente causal, limitando as
conseqtiéncias do uso inapropriado.

¢ |dentificacdo de patogenos de significado
epidemiol6gico, como Legionella, hantavirus,
S. pneumoniae penicilino-resistente.

e [dentificacdo de patégenos resistentes a
penicilina.

* Instituicdo de profilaxia antimicrobiana (N.
meningitidis, Mycobacterium tuberculosis).

De acordo com as recomendacoes da IDSA™,
a acuracia diagnostica depende do patogeno
envolvido e do teste utilizado:

* Diagnostico definitivo — sindrome clinica
compativel com isolamento de patogeno a
partir de espécime nao-contaminado (sangue,
fluido pleural, aspirado transtraqueal ou
aspirado transtoracico) ou de secrecbes
respiratérias, com recuperagao de patégeno
que ndo coloniza as vias aéreas superiores (M.
tuberculosis, Legionella, P. carinif) (A-1).

* Diagndstico provavel - sindrome clinica
compativel com deteccao por meio de
coloracdo por Gram ou cultura de patégeno
pulmonar em secrecdes respiratorias
(escarro, aspirado broncoscopico ou lavado
broncoalveolar [BAL]) cultivado
quantitativamente com cateter protegido
(B-11).

Dessa forma, a IDSA™ recomenda realizacdo
de hemoculturas e exame de escarro atraves
do método de coloracao por Gram e cultura
como os Unicos estudos microbiologicos a
serem considerados na rotina de investigacéo
para pacientes hospitalizados com PAC. A
aspiracdo transtraqueal, a transtoracica e a
broncoscopia devem ser reservadas para
pacientes selecionados (B-Il). O Quadro 2
sumariza as recomendacdes para diagnostico
e manejo ambulatorial e hospitalar da PAC em
adultos.

Tratamento

Existem dois procedimentos para o
tratamento da PAC: terapia empirica e terapia
dirigida ao patégeno. Devido a auséncia de
identificacdo do patégeno no momento da
apresentacao clinica, na maioria dos casos a
terapia antimicrobiana empirica € a pratica
terapéutica inicial mais comum. De fato,

resultados de um estudo de coorte -
Pneumonia Patient Outcomes Research Team
(Port) - indicaram que a causa microbiolégica
de PAC foi determinada em apenas 5,7% dos
pacientes tratados ambulatorialmente e em
26,9% dos pacientes hospitalizados®. Além
disso, o inicio precoce da terapia
antimicrobiana é crucial para minimizar
morbidade, mortalidade e custos nos servicos
de satide. A administracdo de antibioticos
dentro de oito horas da admissdo no hospital
tem sido associada com menor mortalidade
em 30 dias, além de tempo de hospitalizacao
diminuido®. Isso é particularmente verdadeiro
nos pacientes idosos com co-morbidade
significante.

A selecao de antimicrobianos para terapia
empirica é geralmente baseada nas seguintes
caracteristicas: patégenos mais comuns,
padrao de suscetibilidade a drogas, gravidade
da doenca, idade do paciente, tolerdancia
antimicrobiana ou efeitos colaterais, fatores
clinicos, co-morbidades, medicacdes
concomitantes, exposicdes e dados
epidemiologicos.

Critérios de hospitalizacao

Com freqiiéncia, os médicos se véem diante
da decisdo de tratar o paciente com PAC
ambulatorialmente ou no hospital. A escolha
pode ter um tremendo impacto no custo
global da terapia. Em geral, pacientes com
condicdo de instabilidade que requer
monitorizagao frequente deveriam ser
hospitalizados. As recomendacoes relativas a
decisdo de hospitalizacdo sdo baseadas na
metodologia usada no estudo de coorte para
avaliacao do risco de morte, o Port®.
Sequindo as regras estabelecidas no estudo, os
pacientes sdo estratificados em cinco classes
de gravidade por meio de duas etapas: na
etapa 1 sao classificados como de classe de
risco | (menor gravidade) se tém < 50 anos,
nenhuma das cinco co-morbidades (neoplasia,
doenca hepatica, ICC, doenca cerebrovascular
ou doenca renal) e estado mental normal,
além de nenhuma (ou discreta) alteracdo dos
sinais vitais; na etapa 2 sdo contemplados os
pacientes que nao se enquadram na classe de
risco |, sendo estratificados nas classes de risco
Il aV com base na pontuacéo alcancada, na
dependéncia de trés variaveis demograficas
(idade, sexo, home care), cinco co-morbidades



Algoritmo para avaliagio diagnéstica da PAC (adaptado™)

{a) 0 escarro deve ser obtido de tosse profunda, antes da terapia antimicrobiana. Cultura realizada apenas se considerada adequada
a amostra por critério citologico (contagem: = 25 células polimorfonucleares e < 10 células epiteliais escamosas/campo) (A-I),
exceto para Legionella e micobactéria. Considerar testes diagnosticos para fungo endémico e micobactéria quando critérios clinicos
sugerem essa etiologia. Na suspeita de infeccdo por Legionella, cultura e teste de antigeno urinario devem ser realizados.

(b) Testes sorologicos: Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydia preumoniae.

(descritas anteriormente), cinco alteractes
observadas em exame fisico e sete achados
radiogréficos ou laboratoriais, conforme
demonstrado na Tabela 1. Com base nesse
sistema de escores, a mortalidade foi mais
baixa para as classes de risco | a lll (0,1%-
2,8%), intermedidria para a IV (8,2%-9,3%) e
alta para a V (27%-31,1%). Baseados nessas
observacdes, os investigadores do estudo Port
sugerem que pacientes das classes de risco |
ou |l geralmente séo candidatos a tratamento
ambulatorial; pacientes da classe de risco Il
sao potenciais candidatos a manejo
ambulatorial ou répida observacéo intra-
hospitalar; e pacientes das classes IV e V
devem ser hospitalizados (Tabela 2).

Conduta com pacientes
nao-hospitalizados

A selecdo de antimicrobianos na auséncia de
diagnostico etiologico é baseada nas mdltiplas
variaveis descritas anteriormente. Os agentes
antimicrobianos de escolha sao macrolideos
(azitromicina, claritromicina ou eritromicina;
os dois primeiros sao de eleicéo diante da
suspeita de H. influenzae), doxiciclina ou
fluorquinolona (levofloxacina, moxifloxacina,
gatifloxacina ou uma fluorquinolona com
maior atividade contra S. pneumoniae)™.
Opgoes alternativas sao beta-lactamicos/
inibidores de beta-lactamase, sultamicilina ou
amoxicilina/clavulanato e algumas
cefalosporinas de segunda geracéo, como




Sistema de escores: pontuacio nas classes de risco IT a V (adaptado'”)

Caracteristicas do paciente Pontuagao

Fatores demograficos

Idade
Sexo masculino Namero de anos (idade)
Sexo feminino Nimero de anos (idade) - 10
Home care +10

Co-morbidades ;
Doenca neoplasica (exceto carcinoma de células +30

escamosas ou basal da pele)
Doenca hepatica (diagnéstico clinicoistologico +20
de cirrose, hepatite cronica ativa)
ICC (disfuncdo ventricular sistolica ou diastolica) +10
Doenca cerebrovascular (diagnostico clinico de AVC, ataque +10
isquémico transitorio ou AVC baseado em CT ou RNM)
Doenga renal (historia clinica ou anormalidades de uréia e creatinina) +10
Achados de exame fisico
Alteracio do estado mental (desorientacao, estupor ou coma) +20
Freqiiéncia respiratoria > 30inc/min +20
Pressdo sanguinea sistolica < 90mmHg +20
Temperatura < 35°C ou > 40°C +15
Pulso > 125bpm +10

Achados laboratoriais ou radiograficos

(14 pH arterial < 7,35 +30
Uréia nitrogenada > 30mg/dl +20
Sodio sérico < 130mEq/1 +20
Glicemia > 250mg/dl +10
Hematdcrito < 30% +10
Pressdo arterial parcial de oxigénio (Pa0,) < 60mmHg +10

Efusdo pleural +10

Taxas de mortalidade e recomendagées quanto a condugao ambulatorial ou hospitalar de
pacientes com PAC, de acordo com as classes de risco do estudo Port (adaptado’)

Classes de risco N° de pontos Mortalidade (%) Recomendacao
1 . 0,1 Tratamento ambulatorial
II 70 0,6 Tratamento ambulatorial
I 71-90 2,8 Tratamento ambulatorial
ou breve internacao para observagdo
91-130 8,2 Internacao hospitalar
v > 130 29,2 Internacao hospitalar
*Auséncia de fatores de predicdo.
cefuroxima, cefpodoxima ou cefprozil. Estes Conduta com pacientes
agentes nao sao ativos contra germes atipicos. hospitalizados
Algumas autoridades preferem macrolideos ou As recomendacdes para o tratamento
doxiciclina para pacientes abaixo de 50 anos empirico dos pacientes hospitalizados
sem co-morbidades e fluorquinolonas para incluem a utilizacdo de um antibiotico
aqueles com mais de 50 anos e que beta-lactamico (cefotaxima ou

apresentam co-morbidades™. ceftriaxona) + um macrolideo




(azitromicina, claritromicina ou
eritromicina) ou, para aqueles sem
indicacao de cuidados intensivos'”,
somente uma fluorquinolona
(levofloxacina, gatifloxacina,
moxifloxacina, trovafloxacina ou uma
fluorquinolona com maior atividade contra
S. pneumoniae). Para os pacientes
admitidos em unidades de cuidados
intensivos (UCI), o regime com beta-
lactamico (cefotaxima, ceftriaxona,
sulbactam/ampicilina ou piperacilina/
tazobactam) associado a um macrolideo
ou a uma fluorquinolona é o mais
apropriado".

Consideracdes especiais: nos casos de
doenca estrutural pulmonar

Figura — Avaliagao diagnéstica e manejo terapéutico da PAC (adaptado”)

(bronquiectasia ou fibrose cistica),
considerar o uso de um regime de
antimicrobianos com atividade contra
Pseudomonas aeruginosa; na alergia a beta-
lactamicos, considerar o uso de
fluorquinolona, com ou sem clindamicina;
na suspeita de aspiracao, considerar uma
fluorquinolona com ou sem beta-
lactamico/inibidor de beta-lactamase
(sulbactam/ampicilina ou piperacilina/
tazobactam), metronidazol ou clindamicina
(algumas fluorquinolonas tém boa
atividade in vitro contra germes anaerdbios
e podem nao requerer combinacéo)®.

O algoritmo a seguir (Figura) sumariza as
recomendacdes para manejo diagnostico e
terapia antimicrobiana empirica nos

Historia, exame fisico, Rx de torax

-

Auséncia de infiltrado: avaliar diagnostico
alternativo

‘

Infiltrado + sindrome clinica

l

Avaliar critérios para admissao hospitalar
(classes de risco Port)

v

Manejo ambulatorial

|

Terapia empirica: macrolideo,
doxiciclina ou fluorquinolona

.

Manejo hospitalar

Testes laboratoriais: leucograma, bioquimica,
gasimetria, anti-HIV, hemoculturas (2x),
Gram + cultura de escarro, outros testes

para palcientes selecionados

v

Sem indicacao de UCI*
Inicio de antibidtico até 8h apos a admissdo

| l 1

.

Admissao em UCI
Inicio de antibiético até 8h apds a admissao

i * !

Sem definicao etiologica e com Patégeno definido Sem defini¢do etiologica e com

testes em andamento:
cefalosporina @+ macrolideo @

ou

fluorquinolona &

testes em andamento:
cefalosporina® ou
beta-lactamico/inibidor
de beta-lactamase ©® + macrolideo®

ou

cefalosporina © ou
beta-lactamico/inibidor de

Terapia especifica beta-lactamase @ + fluorquinolona®

© Cefotaxima, ceftriaxona.
@ Eritromicina, claritromicina ou azitromicina.

© Levofloxacina, moxifloxacina, gatifloxacina ou uma fluorquinolona com maior atividade antipneumocécica.

@ Sulbactam/ampicilina, piperacilina/tazobactam.

*UCI = unidade de cuidados intensivos.
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pacientes com PAC tratados
ambulatorialmente ou hospitalizados.

Duracao do tratamento

N@o ha publicacdo de qualquer estudo
controlado dirigido especificamente a
questao do tempo de tratamento da PAC.
Essa decisao geralmente baseia-se no
patégeno implicado, na resposta ao
tratamento e na presenca de co-morbidades
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antibioticos nas infeccoes

As infeccOes graves de pele e partes moles sao fonte de morbidade e mortalidade
significativas. E necessaria a obtengéo do diagnéstico com base na localizagio e
na gravidade da infeccao, como também na aparéncia fisica do paciente. A
exploragdo cirirgica precoce e agressiva € essencial nos pacientes em que ha
suspeita de fasciite necrotizante, miosite ou gangrena. O desbridamento
cirdrgico imediato resulta numa diminuicao significativa da mortalidade, em
comparacao a cirurgia feita com atraso. As infeccoes de pele e partes moles que
se manifestam no pos-operatorio continuam ainda sérias e dispendiosas®?,
embora nem todas constituam ameaca para o paciente ou a cirurgia.

Fatores de risco como diabetes melito,
obesidade, imunodepressao, aumento de
perda sanguinea e tempo de cirurgia
contribuem para a gravidade das infeccoes
de partes moles®. Embora a
antibioticoterapia seja em geral empirica
inicialmente, culturas para microrganismos
aerdbicos e anaerdbicos devem ser obtidas
no local da infecgao. Isso é particularmente
importante em pacientes com infec¢ao
grave e o tratamento com antibiotico
pode ser modificado de acordo com o
resultado da cultura. Amostras de tecido e
aspirado do fluido sdo preferiveis as
amostras de swab. A analise da biépsia do
tecido por congelamento pode ajudar no
diagnéstico de fasciite necrotizante®.
Antibioticoterapia inapropriada pode
contribuir para aumentar a resisténcia
bacteriana, bem como o custo do
tratamento.

A pele normal é colonizada. A protecao
contra infeccao da epiderme depende da
barreira mecanica proporcionada pelo
estrato corneo. As bactérias podem ter
acesso a epiderme através de fissuras da
pele, cortes, picadas de inseto, Ulceras

gde partes moles
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vasculares, Ulceras de pressao, incisao
cirGrgica e cateteres intravenosos. As
bactérias que infectam a epiderme, como
Streptococcus pyogenes, podem ser

transferidas para estruturas mais profundas

através dos vasos linfaticos. Mais tarde, o
ingurgitamento ou a obstrucdo dos vasos
linfaticos causa edema flacido da
epiderme.

O rico plexo de capilares abaixo da papila
dérmica fornece nutricdo ao estrato
germinativo, e as respostas fisiolégicas
desse plexo produzem sinais e sintomas
clinicos importantes. O plexo fornece as
bactérias acesso a circulacao, facilitando
assim a disseminacdo local ou a bacteremia.
As vénulas pos-capilares desse plexo sao um
local importante de sequestro de leucocitos
polimorfonucleares, diapedese e
quimiotaxia para o local da infeccdo
cutanea.

A exacerbacdo desses mecanismos
fisiolégicos por niveis excessivos de
citocinas ou toxinas bacterianas causa
leucostase, oclusao venosa e edema com
cacifo. Edemas com bolhas purpdreas,
equimoses e anestesia cutanea sugerem
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perda da integridade vascular e
necessitam de exploracdo das estruturas
mais profundas em busca de evidéncia de
fasciite necrotizante.

Reconhecimento
imediato das infeccoes
de partes moles e sua
abordagem

Sao essenciais para a sobrevida dos
pacientes com infeccoes agressivas o
diagnostico imediato, a aplicacao de
antibidticos apropriados e a remocao
cirGrgica do tecido infectado.

A infeccao causada por organismos
Gram-positivos do tipo Streptococcus do
grupo A ou S. aureus requer antibiético
sistémico, por via oral ou intravenosa:
penicilinas penicilinase-resistentes,
amoxicilina/clavulanato, vancomicina,
minociclina, cefalosporinas, macrolideos
ou fluorquinolonas, dependendo da
gravidade e do resultado da cultura.
Quando houver infec¢do com necrose
de pele e tecido subcutaneo devido a
varios patégenos ocorrendo em varios
locais, utilizamos ampicilina,
gentamicina, metronidazol ou
clindamicina; no entanto, criancas,
pacientes diabéticos e/ou
imunodeprimidos sao mais suscetiveis a
infeccoes Gram-negativas e podem
requerer tratamento com a segunda ou
a terceira geracao de cefalosporinas.

Ulceras

O antraz cutaneo comeca como papula
pruriginosa, que se desenvolve em
questao de dias para Glcera com vesicula
e edema circundante e entao Ulcera
grande com escara negra. O antraz
cutaneo pode causar ulceras cronicas que
nao cicatrizam, com uma membrana
cinza escuro, por isso as lesdes também
podem simular psoriase, eczema ou
impetigo. As Ulceras de decubito se
devem a hipéxia tecidual pela
insuficiéncia vascular induzida por pressao
e podem se infectar secundariamente

com componentes das floras cutdnea e
gastrintestinal, incluindo anaerébios.

Celulite

Celulite € uma infeccdo da derme e do
tecido subcutaneo que apresenta pobres
demarcacdes na borda, sendo causada
geralmente por Streptococcus ou
Staphylococcus. A grande maioria das
infeccdes adquiridas na comunidade é
provocada por bactérias Gram-positivas
nao-patogénicas, como Staphylococcus
epidermidis (coagulase-negativo),
Staphylococcus aureus e Streptococcus
pyogenes ou polimicrobiano in natura®.

A celulite é um distirbio inflamatério
agudo da pele que se caracteriza por
dor, eritema e calor localizados. A
causada por S. aureus se dissemina de
uma infeccdo localizada central, como
abscesso, foliculite ou corpo estranho
infectado (ex.: uma farpa, uma protese
ou cateter intravenoso). Em contraste, a
celulite causada por S. pyogenes é um
processo difuso que se dissemina
rapidamente, associado a faringite e
febre.

Quando existe drenagem por uma ferida
ou uma porta de entrada 6bvia, a cultura
fornece um diagnostico definitivo. Na
auséncia desses achados, é dificil
estabelecer a etiologia bacteriana da
celulite, e em alguns casos a estafilococica
e a estreptococica podem ter
caracteristicas semelhantes®®. Mesmo com
a aspiracao por agulha da borda em
expansdo ou com uma biépsia com punch
do préprio tecido com celulite, as culturas
sao positivas em apenas 20% dos casos.
Tal observacao sugere que quantidades
relativamente baixas de bactérias podem
causar celulite e que a drea de eritema em
expansao dentro da pele pode ser um
efeito direto das toxinas extracelulares ou
de mediadores inflamatorios solGveis
produzidos pelo hospedeiro.

As infecgdes de pele e partes moles
adquiridas no hospital sao causadas por
cocos Gram-positivos em mais de 50% dos
pacientes.




Fasciite necrotizante

A fasciite necrotizante é uma infeccao de
partes moles que possui letalidade acima
de 80%. A infeccao causa a ativacao de
interleucinas, fatores de necrose tumoral
alfa e beta, e interferon gama a partir de
um mecanismo deflagrador, resultando
em trombose capilar com necrose da
fascia, do tecido adiposo e da pele”. A
etiologia é geralmente desconhecida, e a
introducado do patégeno pode ocorrer
pela ruptura da pele intacta como
resultado de incisdo cirdrgica, picada de
inseto, etc. Tem sido relatada
disseminacdao hematogénica de locais
distintos de infeccao'® e também apos
casos de faringite estreptocdcica®. Nao
hé documentacdo sobre a relacdo entre a
fasciite necrotizante e a idade ou o sexo
do paciente. Relatos prévios listaram
diabetes, alcoolismo, doenca vascular
periférica e imunossupressao generalizada
como condi¢bes que predispéem a
fasciite"”, embora esta possa ocorrer
também em individuos saudaveis''".

A fasciite necrotizante da vulva pode
ocorrer espontaneamente apés a
episiotomia ou outra cirurgia vulvar.
Existe relato também de pacientes nao-
gravidas cuja fasciite era proveniente de
uma celulite de grandes labios.
Histologicamente o tecido subcutaneo é
envolvido primeiro e a pele mostra
poucas alteracdes iniciais. O mudsculo
normalmente nao é envolvido e nao ha
presenca de infeccao por Clostridium. No
curso da doenca, os achados iniciais sao
um contraste com as condicdes clinicas
do paciente quando este se encontra
criticamente doente. Inicialmente a porta
de entrada mostra-se edemaciada, com
drenagem de secrecdo serosa, eritema e
anestesia local. Mais tarde o edema
progride e a pele torna-se violacea ou
acastanhada. Crepitacdo pode ocorrer e
ser um sinal de mionecrose clostridial
(gangrena gasosa) ou infeccdo por L.
coli®.

O diagnéstico de fasciite necrotizante é
cirdrgico. O extenso tecido necrético na

fascia ndo oferece resisténcia a exploracao
por instrumentos e a fascia possui um
tom acastanhado e consisténcia
gelatinosa. Culturas de organismos
aer6bios e anaerdbios devem ser obtidas.
No inicio da doenca, ocorre necrose da
fascia e a infiltracao de
polimorfonucleares limita-se a
profundidade da derme, enquanto a
derme superficial e a epiderme estdo
intactas. O tratamento é urgente, consiste
sempre em intervencao cirurgica com
desbridamento e antibioticoterapia de
largo espectro. Os pacientes necessitam
de suporte clinico intensivo e
monitorizacao.

A infeccao necrotizante de partes moles é
rapidamente progressiva e
potencialmente fatal, apresentando-se
como um desafio de diagnéstico. O seu
tratamento agressivo € um teste de
coragem e ousadia para o cirurgiao. O
termo fasciite necrotizante foi
primeiramente descrito por Joseph Jones,
em 1871®. Um subtipo de infeccdo que
envolve o perineo, a regiao escrotal ou a
area perianal é conhecido como gangrena
de Fournier, inicialmente descrita por
Alfredo Jean Fournier, em 184302, A
definicdo atribuida por Smith et al." é de
fasciite necrotizante infectada da regiao
perineal, genital ou perianal. Embora
ambas possam ter os mesmos
microrganismos e curso clinico similar ao
de outras infeccdes dos partes moles, a
distincao entre fasciite necrotizante e
gangrena de Fournier pode ter
importancia sob o ponto de vista clinico e
epidemioldgico.

Os principios do tratamento das infeccdes
necrotizantes sao bem conhecidos, mas
atualmente os cuidados com o paciente
que apresenta tais desordens sdo
freqlientemente complexos, prolongados
e custosos. Permanecem como tratamento
a cirurgia radical e o desbridamento, antes
mesmo de a microbiologia ter sido
elucidada. A cirurgia imediata com
desbridamento tem como resultado a
diminuicao da mortalidade, em
comparacao com a cirurgia que é atrasada
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Infecqdo

em poucas horas™. Entretanto, excisdes
teciduais extensas podem produzir
grandes areas cruentas, criando um
problema a longo prazo para a sobrevida
do paciente!',
As causas mais comuns de gangrena de
Fournier sao as doencas colorretais’*!, as
infeccbes geniturindrias e os traumas.
Nessas areas do corpo, a infeccdo

necrotizante pode se disseminar
rapidamente, levando a uma necrose da
pele do escroto, uma vez que este nao tem
gordura subcutanea. Os pacientes que

desenvolvem gangrena de Fournier

apresentam as mesmas predisposicoes
descritas para fasciite necrotizante. E mais
comum nos idosos, embora tenha sido

observada em criancas e neonatos'®.

Tratamento das infec¢des de partes moles

Etiologia

Primeira escolha

Alternativa

Celulite
Extremidade

Face (adulto)

Streptococcus do
grupo A, ocasionalmente
B,CeG
Staphylococcus aureus
(incomum)

Streptococcus do grupo A;
Staphylococeus aureus

Penicilina
cristalina; oxacilina

Oxacilina

Eritromicina; cefalosporina
de primeira geracao;
sulbactam/ampicilina;
amoxicilina/clavulanato;
azitromicina; claritromicina;
levofloxacina; gatifloxacina

Cefalosporina de primeira geragao;
sulbactam/ampicilina;
amoxicilina/clavulanato;
vancomicina; teicoplatina

Fasciite necrotizante
(apos cirurgia, trauma
ou infeccdo cutanea
por Streptococcus)

Polimicrobiano;
aerobios, anaerdbios;
raramente coliforme;

aerdbios sozinhos;
Streptococcus dos grupos
A, C e G; Clostridium sp.

Clindamicina + penicilina G;

sulbactam/ampicilina;
amoxicilina/clavulanato;

clindamicina + fluorquinolona ou
cefalosporina de terceira geracdo;

fluorquinelona +
amoxicilina/clavulanato

Ticarcilina/clavulanato
+ aminoglicosideos;
piperacilina/tazobactam;
ceftriaxona + metronidazol;
imipenem,/ meropenenm;
associacdo com
desbridamento cirfirgico

Infeccao de feridas operatorias
Cirurgia nao envolvendo o

trato genital feminino

ou o0 gastrintestinal

sem sepse

Cirurgia ndo envolvendo o
trato genital feminino

ou o gastrintestinal

com sepse

Cirurgia envolvendo o

trato genital feminino

ou o gastrintestinal

(incluindo orofaringe e esofago)

Staphylococcus aureus;
Streptococcus do grupo A

Enterobacteriaceae

0s mesmos acima
mais Bacteroides sp.;
outros anaerdobios;
Enterococcus sp.;
Streptococcus dos
grupos B e €

Cefalosporina de
primeira geracdo,
sulbactam/ampicilina;
amoxicilina/clavulanato;
oxacilina/fluorquinolona

Sulbactam/ampicilina;
ficarcilina/clavulanato;
piperacilina/tazobactam

Sulbactam/ampicilina;
cefoxitina;
ticarcilina/clavulanato;
piperacilina/tazobactam;
cefalosporina de sequnda

ou terceira geragao + metronidazol;
ampicilina + aminoglicosideo

+ metronidazol; imipenem/meropenem;
clindamicina + ciprofloxacina

0 Gram deve
guiar o tratamento;
se MRSA for prevalente,
adicionar vancomicina

0 Gram deve guiar
o tratamento; cefalosporina
de primeira, segunda
ou terceira geragao +
aminoglicosideo
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sepse abdominal

Sepse ¢ a resposta inflamatoria sistémica secundaria a infeccao. Ou seja, as
manifestacoes sdo as mesmas da sindrome de resposta inflamatoria
sistémica (SRIS), mas ha presenca de infeccio. Na sepse abdominal existe
um foco infeccioso intra-abdominal que desencadeia a resposta sistémica.

Apos a remocao do foco infeccioso, a antibioticoterapia devera ser
mantida até que o paciente apresente:

* normalizacao do leucograma por mais de 48 horas;

* auséncia de picos febris por mais de 48 horas;

* auséncia de anorexia;

* nivel de consciéncia restabelecido.

* Peritonite primaria, peritonite secundaria, peritonite terciaria e
abscesso intra-abdominal.

Temperatura, pressdo arterial média, freqiiéncias cardiaca e respiratoria,
oxigenacdo, pH arterial, sodio sérico, potassio e bicarbonato séricos,
creatinina, hematocrito, nimero de leucécitos e escala de coma de Glasgow.

A peritonite terciaria é definida como aqueles processos infecciosos do
abdome em que a deficiéncia dos mecanismos de defesa do paciente e a
falta de controle do processo infeccioso determinam uma peritonite
difusa persistente.

Cefotaxima.
Controle do foco infeccioso.

Colecao liquida unilocular e rota de drenagem bem estabelecidas e
materiais e equipamentos adequados.

Eliminacdo do foco contaminante, remocao de fontes secundarias de
contaminacao, drenagem de abscessos estabelecidos, lavagem intensa da
cavidade e fechamento primario da fascia.

Os principios de manuseio da sepse abdominal compreendem:
* suportes hemodinamico, imunologico e metabdlico;

¢ terapia antimicrobiana;

¢ controle do foco infeccioso e da doenca de base.




