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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

INTRODUCAO

As indicagOes para implante de dispositivos cardiacos intravasculares e sua importancia no manejo
das doencas cardiacas tém crescido ao longo do tempo. O implante de dispositivos cardiacos pode

ser crucial para a vida em varias condi¢des cardiacas.

As infeccBes de dispositivos cardiacos intravasculares (IDCl) sdo complicacdes graves, pois estdo
relacionadas a uma expressiva morbimortalidade e gastos em salde, principalmente quando

inadequadamente abordadas.

Consideramos neste protocolo, os dispositivos de marcapasso (MP), cardiodesfibrilador (CDI) e
marcapasso multissitio ou ressincronizador (MPMS).

Deve-se salientar que as IDCI sdo passiveis de medidas de prevencdo; e que a padronizacdo do
diagndstico e do tratamento reduz o risco de complicacées e de morte, além de potencializar os

recursos da institui¢ao.

A incidéncia de infecgdo de dispositivo varia entre estudos. Nos registros do estudo Danish de
implantes de marca-passo entre 1982 and 2007, a incidéncia de infec¢do foi de 4.82/1000 device-
years apos o primeiro implante e de 12.12/1000 device-years apds troca do dispositivo.

Aincidéncia de IDCI nos EUA aumentou de 1.53% em 2004 para 2.41% em 2008 e um banco de dados
nacional americano mostrou aumento de 1.45% para 3.41% de 2000 para 2012.

OBIJETIVOS

e Prevenir e identificar sinais precoces de IDCI, locais e sistémicos.

* Diagnosticar e tratar adequadamente IDCI com base nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis.

e Uniformizar os processos assistenciais relacionados a IDCI.

e Racionalizar os recursos materiais da instituicao.

CRITERIOS DE ADMISSAO

Pacientes em todas as faixas etdrias com implante de dispositivos cardiacos (MP, MPMS ou CDI) no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

— Realizar o implante do dispositivo cardiaco intravascular.

— Observar mudancas no quadro clinico do paciente e no sitio de insercdo dos dispositivos.
Médico — Solicitar e interpretar exames complementares quando indicado.

— Prescrever antimicrobiano (antimicrobiano) quando indicado.

— Fazer a remocgao de todo o sistema infectado e o reimplante do dispositivo (se necessario).

— Registrar em prontuario as atividades realizadas.

— Receber prescri¢des e pedidos de medicamentos e avalia-los.
Farmacia — Separar medicamentos solicitados e fornecer de forma precisa e oportuna as unidades de
cuidado.

— Em caso de duvidas, fornecer informages técnicas a respeito dos medicamentos.

— Manter um menu atualizado de exames laboratoriais, compativel com as necessidades do
corpo clinico do HC-UFMG.

— Priorizar a coleta laboratorial dos pacientes classificados como urgéncia e emergéncia e

Laboratério liberar os resultados no menor tempo possivel.

— Realizar servico de qualidade, de acordo com as normas internacionais, garantindo a
representatividade dos resultados.

— Disponibilizar servico de consultoria laboratorial ao corpo clinico do HC-UFMG.

Radiologia — Atender prontamente as solicita¢cOes de realizagdo de radiografia

. — Aprovar e registrar atividades educativas e de treinamento.
Gesqualis e

Gestores da Area | — Garantir o gerenciamento dos protocolos e aplicacdao das medidas cabiveis diante de nao-

conformidades.

— Garantir infraestrutura adequada.
Diretoria Geral — Providenciar aquisi¢cdo de suprimentos.

— Garantir a provisdo e gerenciamento de recursos humanos adequados.

FATORES DE RISCO

Identificar os principais fatores de risco envolvidos é importante para desenvolver estratégias de
prevencado de infeccdo de dispositivos. Segundo a diretriz britanica de 2015, 12 estudos identificaram
diversos fatores de risco, sendo 0os mais consistentes a ndo administragao de antibioticoprofilaxia e

o numero de procedimentos prévios.

Dados de uma meta-analise incluindo 206.176 pacientes identificou os seguintes fatores de risco:
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

Fatores relacionados ao paciente

* Doenga renal cronica estagio 5. * Uso de corticoide.

* Infecgao prévia do dispositivo. * NYHA classe > 2.

* Febre antes do implante. * Doengas dermatoldgicas.

¢ Comorbidades (diabetes, insuficiéncia cardiaca, * Ponte com enoxaparina e uso de
doenca renal cronica, doencga pulmonar obstrutiva anticoagulante oral.

cronica, neoplasia).

Fatores relacionados ao procedimento

* Duragao do procedimento. * Marcapasso temporario.

* Hematoma. * Upgrade e troca do dispositivo.

* Reposicionamento de eletrodos. * Troca de gerador.

¢ Inexperiéncia do cirurgiao. ¢ Auséncia de antibioticoprofilaxia.

Fatores relacionados ao dispositivo

e Eletrodo epicardico. ¢ NuUmero de eletrodos (> 2).
* Gerador abdominal. e Camara dupla.

PATOFISIOLOGIA

IDCI ocorre por dois mecanismos principais. O mais comum é a contaminagdo dos eletrodos ou do
gerador durante o implante ou manipulacdo posterior. Erosdes tardias do dispositivo apds
intervencdes podem ser consequéncia ou causa de infeccdo da loja do gerador. Contaminacdo e
subsequente colonizagdo bacteriana podem resultar em infec¢ao de loja, que pode se disseminar

pelas porgdes intravasculares dos eletrodos e evoluir com infecgao sistémica.

O segundo mecanismo é através de infec¢do de corrente sanguinea. Contaminagao direta do
eletrodo pode ocorrer durante bacteremia causada por um foco infeccioso a distancia ou por porta

de entrada como a pele, boca, trato gastrointestinal ou urindrio.

A infeccdo ocorre como resultado da interacdo entre o hospedeiro, microorganismos e dispositivo.
Fatores associados a aumento de risco para o hospedeiro foram citados na sessdo acima. Os
Staphylococcus coagulase negativo apresentam a capacidade de aderir ao material do dispositivo por
proteinas de superficie e formar biofilme, o que dificulta a acdo das células de defesa e antibidticos.
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

Alguns tipos de polimeros, irregularidades na superficie e a forma do material implantado estao

relacionadas a maior adesdo de microorganismos.

MICROBIOLOGIA

Os patdgenos mais relacionados a infec¢des de dispositivos sdao cocos Gram positivos, notadamente
as espécies de Staphylococcus sp. (68 a 93% das infec¢Oes), com destaque para os Staphylococcus
coagulase negativos. InfeccGes que ocorrem em até duas semanas apos manipulacdo da bolsa é
comumente atribuivel a S. aureus. Bactérias como bastonetes Gram negativos causam menos de 18%
das infeccOes. Infecgdes fungicas sdo incomuns (cerca de 2% dos casos). Streptococcus spp.,
Corynebacterium spp., Proprionibacterium acnes e Candida spp. também s3ao menos prevalentes.

Hemoculturas se mostram negativas em aproximadamente 15% dos casos.

— Em publicacdo recente, hemoculturas foram obtidas em 84% dos casos. O patdégeno mais
freqliente foi Staphylococcus aureus sensivel a meticilina (30,8% das amostras positivas), seguido por
Staphylococcus coagulase negativo (20,5%) e espécies de Streptococcus (7,7%). A taxa de infeccao
por S. aureus resistente a meticilina (MRSA) foi 5,1% e a de Bacilos Gram negativos foi 5%. Todos os

pacientes com hemoculturas negativas haviam recebido antibidtico previamente.

— Algumas séries mostram alta incidéncia de espécies resistentes a meticilina. Os estafilococos
foram isolados em cerca de 80% das culturas positivas, sendo 45% positivas com S. aureus e 55% com
SCN (Staphylococcus coagulase aureus resistente a meticilina). A prevaléncia de cepas resistentes a

meticilina foi de 44% no primeiro grupo e de 53% no segundo.

— Em coorte prospectiva de 33 adultos seguidos durante 6 anos, foi observada incidéncia de
infeccdo de dispositivos de 45,4%. Em 60% dos casos confirmados, ndo se observaram sinais locais
ou sintomas sugestivos de infeccdo de bolsa de gerador. Confirmacdo da infeccdo de dispositivo
ocorreu em 9 de 12 pacientes (75%) com bacteremia precoce (< 1ano apds implante) e em 15 de 21
pacientes (28.5%) com bacteremia tardia (> 1ano apds implante). Os portadores de dispositivos com

bacteremia por S. aureus devem ser agressivamente tratados, com remocdo de todo o sistema.

— Em coorte retrospectiva de 49 adultos seguidos durante 7 anos, apenas 2 pacientes (4%)
apresentaram critérios para infeccao confirmada de dispositivo, e ambos tinham infeccdo da bolsa
do gerador no momento da bacteremia. Nenhum dos outros pacientes com outras fontes de
bacteremia desenvolveu infeccdo de dispositivo. Infeccbes por Gram negativos sdo raras, e
raramente outras fontes de bacteremia por tais germes afetam a bolsa do gerador ou eletrodos. Na
auséncia de evidéncia de infec¢do de bolsa ou endocardite relacionada ao dispositivo, os pacientes
podem ser tratados sem remocao do sistema.
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

APRESENTACAO CLINICA

A infeccdo de dispositivos pode ter diferentes apresentacdes. Sdo mais freqlientes as alteracdes
inflamatdrias locais (geralmente acompanhadas por dor ou desconforto) e a erosdo cutanea com

exposicdo do gerador ou cabos. Essas alteracdes estdo presentes em até 90% dos casos de infecgao.

Sinais de toxicidade sistémica, como febre, sdo menos comuns — sendo que alguns pacientes podem
se apresentar com sintomas vagos, como mal-estar, calafrios, fadiga, anorexia e diminuicdo da

capacidade funcional. As formas usuais de apresentagao sdo:

Inflamagao precoce pds-implante

Mostra eritema envolvendo a sutura, na auséncia de exsudato purulento, deiscéncia, flutuagdo ou
sinais sistémicos de infeccdo, ocorrendo em até 30 dias apds o implante. Inclui drea pequena (< 1 cm)

e localizada de eritema ou puruléncia associada a sutura.

Pode ser dificil diferenciar as infecgdes superficiais das infeccdes mais profundas que envolvem o dispositivo.

Inflamacgao da bolsa ou da porgdo subcutanea dos eletrodos

Tipicamente desenvolvida logo apds o implante ou a troca de gerador. Geralmente ha eritema, dor
e edema ao longo da area de infeccdo, erosdao da bolsa e drenagem de secrecdo em deiscéncia da
ferida operatdria. Sinais sistémicos, febre e bacteremia podem ocorrer, mas geralmente ndo estao
presentes. Erosdo sobre o dispositivo ou porcdo proximal dos eletrodos indica de forma inequivoca

gue existe infeccdo e contaminagdo do sistema.

— Infecgao de bolsa de gerador ndo complicadas - presenca de pelo menos uma das seguintes
caracteristicas, na auséncia de sinais ou sintomas sistémicos e com hemoculturas negativas:
celulite local com comprometimento da area sobre o gerador, exsudato purulento pela
incisdo (excluindo apenas pontos de puruléncia sobre a sutura), deiscéncia, erosdo com
exposicdo do gerador ou eletrodos, flutuacdo ou fistula.

— Infec¢ao de bolsa de gerador complicadas - mesma apresentacdo descrita no item acima, na
presenca de um dos seguintes critérios: evidéncia de envolvimento de eletrodo ou

endocardio, sinais ou sintomas sistémicos de infeccdo, hemoculturas positivas.
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

Infecgbes envolvendo a porgao endovascular do dipositivo

A apresentacdo é usualmente subaguda, podendo ser aguda. Sinais sistémicos sdo mais comuns, com
ocorréncia de febre em 84 a 100% dos casos, calafrios em 75 a 84% dos casos, anorexia, adinamia,
sudorese noturna e até choque séptico. A proteina C reativa encontra-se elevada em 96% dos casos.
Sinais e sintomas de endocardite estdo frequentemente presentes, podendo ocorrer émbolos
tromboticos ou sépticos. Quando ocorre acometimento das valvas direitas, podem ocorrer
insuficiéncia (25%) ou estenose tricispide, embolia pulmonar e pneumonia (38 a 44% dos pacientes).
Nao é frequente o envolvimento de valvas de camaras esquerdas (somente em 10 a 15% dos casos),
mas quando ocorre ha maior mortalidade hospitalar.

— Infeccdo do eletrodo: sinais e sintomas sistémicos de infeccdo, na auséncia de sinais de
infecgao de bolsa:

[l Definitiva: na presenga de vegetacao aderida ao eletrodo e de critério maior
microbioldgico do Duke modificado para endocardite OU analise (histoldgica,

microbioldgica ou molecular) do material explantado evidenciando infeccdo.

[l Possivel: vegetagdo ao ecocardiograma sem critério maior microbiolégico de Duke
modificado OU critério maior microbiolégico de Duke modificado para endocardite na
auséncia de vegetacao ao ecocardiograma.

— Endocardite associada a infec¢do do dispositivo: definida pela presenca dos trés critérios a
seguir: infec¢ao do dispositivo in situ, critérios de Duke modificado para endocardite
infecciosa definitiva e evidéncia ecocardiografica de envolvimento valvar.

Tabela 1 - Critérios de diagndstico de endocardite - critérios Duke modificados:

2 Critérios principais e 0 Critérios secundarios

Diagndstico: 1 Critérios principais e 3 Critérios secundarios

0 Critérios principais e 5 Critérios secundarios

Critérios principais de diagndstico

Cultura de sangue positiva para microorganismos de endocardite infecciosa tipica (S. viridans ou S. bovis, bacilos
HACEK, S. aureus sem outro local primdrio, Enterococcus) de 2 culturas de sangue separadas ou 2 culturas positivas
de amostras retiradas > 12 horas separadas ou 3 ou uma maioria de 4 culturas separadas de sangue (primeira e
ultima amostras tiradas com 1 hora de diferenca).

Ecocardiograma com massa intracardiaca oscilante na valvula ou nas estruturas de suporte, no caminho de jatos
regurgitantes ou em material implantado na auséncia de uma explicacdo anatdmica alternativa ou abscesso, ou nova
deiscéncia parcial da valvula prostética ou nova regurgitacdo valvular.

Cultura de sangue positiva e individual para Coxiella burnetii ou titulo de anticorpos 1 IgG de antifase > 1:800
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Critérios secundarios de diagndstico

Predisposicdao da condicdo cardiaca no uso de medicamento intravenoso.

Temperatura axilar > 38° C.

Fendmenos vasculares: embolia arterial, infarto pulmonar, aneurisma micético, sangramento intracraniano,
hemorragia conjuntiva, lesGes de Janeway

Fendmenos imunoldégicos: glomerulonefrite, nodos Osler, manchas de Roth, fator reumatoide.

Evidéncia microbioldgica: cultura sanguinea positiva, mas ndo atende um critério principal conforme indicado acima,
ou evidéncia soroldgica de infeccdo ativa com organismo consistente com endocardite (excluindo estafilococo
coagulase negativo e outros contaminantes).

DIAGNOSTICO

E importante manter um alto grau de suspeic3o, ja que a apresentac¢do da infeccio de dispositivos

pode ser indolente e nenhum teste é altamente sensivel ou especifico para o diagndstico.

A diretriz sobre infecgdo de dispositivos cardiacos de 2020 da European Heart Rhythm Association
propde critérios para definicdo diagndstica de IDCI, associada ou ndo a endocardite, que foram
nomeados como the Novel 2019 International CIED Infection Criteria. Esses critérios incluem os que
definem a IDCI e os de Duke modificado. Além disso, utilizam tomografia por emissao de positrons
(PET/TC) e cintilografia com leucdcitos marcados na investigagdo diagndstica.

* Pelo menos trés amostras de hemocultura devem ser obtidas antes do inicio de antibioticoterapia
em todos os pacientes suspeitos. Sdo particularmente informativas se positivas para Staphylococcus
sp. Deve-se evitar atrasos no inicio do antibidtico em pacientes com sepse grave ou choque séptico.
Esta indicado repetir hemoculturas apds 48 a 72h apds remocdo do dispositivo.

ATENCAO: uma Unica amostra de hemocultura positiva para S. aureus ou multiplas culturas positivas

por outro microorganismo necessita de exclusao ativa de infec¢ao do dispositivo.

e Culturas do gerador, bolsa e por¢des proximais e distais dos eletrodos, vegetacdes, fragmento de
tecido da bolsa (drea aproximada de 2cm?) e pus da loja s3o importantes e podem contribuir para o
isolamento do microorganismo causador. A sensibilidade da cultura do tecido da bolsa é maior do
gue a da cultura de swab da ferida, devendo esta ultima ser evitada. A coleta das amostras deverd
ser meticulosa, uma vez que os estafilococos coagulase-negativo sdo contaminantes comuns e
frequentemente causadores da infec¢do do dispositivo. Sempre que possivel, colocar as amostras em
frasco com tioglicolato (meio de enriquecimento disponivel no laboratdrio), pois isso aumenta a

recuperacao microbiolégica dos tecidos e dos implantes.
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Infec¢ao de dispositivos cardiacos
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— Deve ser realizada a bacterioscopia em coloracdo de Gram além de culturas para aerébios e
anaerdbios. Se a andlise do Gram for negativa, as amostras também devem ser cultivadas
para fungos e micobactérias.

— Na auséncia de hemoculturas positivas, a cultura positiva do eletrodo extraido através da
bolsa pode refletir a contaminacdo ou infeccdo da mesma, ndo sendo considerada
endocardite relacionada ao eletrodo.

— Aspiracdo percutanea da bolsa do dispositivo ndo deve ser realizada por ser pouco especifica
para o diagndstico e pelo risco tedrico de introduzir patégenos potencialmente infectantes.

* 0 ecocardiograma transesofagico (ECO TE) é o exame de escolha para avaliacdo de endocardite.
E recomendado ser realizado o mais precocemente possivel, preferencialmente em menos de 24h,
em caso de suspeita de infec¢do de dispositivo. Estd indicado em todos os pacientes com dispositivo
e bacteremia por Staphylococcus aureus ou multiplas hemoculturas com o mesmo microorganismo.
N3do é possivel diferenciar confiavelmente as massas causadas por trombos, fibrose ou infeccao,

ocorrendo risco de resultado falso-positivo.

— O ecocardiograma transtoracico (ECO TT) é pouco sensivel e pouco Util para afastar a presenga de
vegetacdes aderidas aos componentes dos dispositivos. Sua maior utilidade estd em definir fatores
progndsticos, sendo melhor que o ECO TE para estabelecer a presenca de derrame pericardico, de
disfungdo ventricular e para estimar a pressao pulmonar. No entanto, em pacientes pediatricos e

com boa janela ecocardiografica, o ECO TT pode ser suficiente para uma avaliagcdo adequada.

A ndo visualizacdo de vegetagao ao ecocardiograma nao exclui infeccdo de dispositivo.

e PET/CT com fluorina-18-fludeoxiglicose (F18-FDG) ou cintilografia com leucécitos marcados sdo
ferramentas complementares na investigacdo de IDCI e suas complicagdes, principalmente nos
diagnésticos ainda considerados como “possiveis”. Em pacientes que se apresentam com infeccao
sistémica sem alteracdo local, o PET/TC pode ser util em identificar a infeccdo local. A cintilografia
tem alta especificidade e sensibilidade para identificacdo de IDCI. Os dois métodos, quando
realizados tardiamente pds o implante do dispositivo, sdo muito especificos para identificacdo de
endocardite associada, apesar de ndo excluirem pequenas vegetacdes com baixa atividade
metabdlica. O PET/TC pode também ser (til na localizagdo de embolizages.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografia

Radiografia do térax, preferencialmente nas incidéncias de PA (pdstero-anterior) e perfil. Avaliar
consolidacdes pulmonares multifocais (causadas por émbolos), derrame pleural, posicionamento do

gerador, numero de eletrodos.

Exames Laboratoriais

* Hemograma, coagulograma, marcador inflamatdrio (proteina C reativa) e bioquimica renal. Em
caso de sepse ou choque circulatério, solicitar também gasometria arterial, bioquimica hepatica,
lactato e ionograma.

e Hemoculturas: colher prontamente pelo menos trés amostras de hemoculturas logo antes do
inicio do antibidtico. Deve-se repetir hemoculturas apds 48 a 72h apds remocao do dispositivo.

* Cultura do dispositivo quando removido.

e Cultura de amostras de tecidos da loja quando o paciente for submetido a extracdo do dispositivo.

Ecocardiograma

ECO TE é o método de escolha, devendo ser realizado em menos de 24h na suspeita de infeccdo de
dispositivo. E obrigatdrio tanto na suspeita quanto na infeccio comprovada do dispositivo.

PET/TC com F18-FDG ou cintilografia com leucdcitos marcados

Uteis principalmente nos casos em que o diagndstico da IDCI ainda é considerado como possivel.
Cuidado deve ser tomado na interpretacdao do exame em casos de implante recente do dispositivo.

CRITERIOS DE GRAVIDADE
Estdo necessariamente associados a sinais e sintomas de sepse e suas complicagdes:

SIRS (sindrome da resposta inflamatéria sistémica): resposta do organismo a um insulto variado
(trauma, pancreatite, grande queimado, infeccdo sistémica) com presenca de pelo menos 2 dos

seguintes critérios:

— T.ax>38.3°Cou<36°C. — FR>20irpm ou PaCO; < 32 mmHg.
— FC>90 bpm. — Leucometria > 12.000 ou < 4.000 ou > 10% de bastdes.
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Sepse: SIRS decorrente de processo infeccioso.

Sepse grave: sepse associada a manifestacdes de hipoperfusao tecidual e disfuncdo organica (sendo

caracterizada por um dos sinais abaixo).

— Perfusdo capilar diminuida (> 3 s). — Plaguetometria < 100.000 plaquetas/ml.

— Oliguria (< 0,5 ml/Kg/h) ou em terapia de — Coagulacdo intravascular disseminada (CIVD).
substituicao renal. — Injuria pulmonar ou sindrome do desconforto

— Lactato > 3 mmol/L. respiratério agudo (SDRA).

— Alteracdo do nivel de consciéncia. — Disfuncao cardiaca definida pelo ECO ou

diretamente pelo indice cardiaco.

Choque séptico: pressdo arterial média < 60 mmHg (< 80 mmHg se for paciente previamente
hipertenso) apds ressuscitacdo volémica adequada e com subsequente necessidade de
administracdo de agentes vassopressores. Ressuscitacdo volémica adequada: 40 a 60 ml/Kg de
cristaldide ou pressdo capilar pulmonar (PCP) entre 12 e 20 mmHg.

Choque séptico refratdrio: necessidade do uso de doses elevadas de vasopressores para manter PA
média > 60 mmHg (ou 80 mmHg em paciente previamente hipertenso). Dopamina > 15 mcg/Kg/min
ou norepinefrina ou epinefrina > 0,25 mcg/Kg/min.

Disfun¢ao de multiplos 6rgaos: deteriorizacdao progressiva de dois ou mais érgaos.

PREVENGCAO

* Antes do implante, é importante avaliar se o paciente ndao possui sinais clinicos de infec¢ao — no

local do implante e em outro foco; bem como febre nas ultimas 24 h.

* Se necessario uso de marcapasso transvenoso, implantar sob condigdes assépticas e manter pelo

menor tempo possivel.
* Pacientes anticoagulados:

— Nos pacientes em que a anticoagulacdo ou antiagregantes podem ser suspensos, a suspensao
devera ser feita idealmente 5 dias antes do procedimento para a varfarina e os antiagregantes

plaquetdrios; e 2 dias antes para os anticoagulantes orais de acao direta.

— Quando a anticoagulacdo com varfarina ndo puder ser suspensa (prétese valvar ou fibrilagdo
atrial com alto risco de eventos tromboembdlicos, CHADSVASC > 4), preferir realizar o
procedimento com RNI de 2.
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— Nao realizar ponte com heparina nos pacientes que tiverem a anticoagulagao oral suspensa.

— No pés-operatorio imediato, evitar o uso de heparina de baixo peso molecular devido ao risco

de sangramento local e formagdao de hematoma.

* O emprego de técnica asséptica tem papel essencial:

— Realizar o banho pré-operatdério com clorexidine dergermante na noite anterior e na manha
da realizacdo do procedimento;

— Em caso de necessidade da remocdo de pélos (tricotomia) no local do procedimento, realiza-
lo o mais proximo possivel do horario da cirurgia (no maximo duas horas antes); utilizar, de
preferéncia o tricdtomo com lamina descartavel;

— Realizar dergermacéo cirurgica da equipe conforme a ITT/CCIH n2 009;

— Todos os profissionais presentes na sala cirurgica devem utilizar mascara que cubra o nariz e
boca, além dos demais equipamentos de protegao individual;

— Realizar antissepsia da pele do paciente com clorexidine dergemante 2 a 4% e, apds 2
minutos, remover o excesso e aplicar clorexidine alcodlica e deixar secar;

— Colocar campos cirurgicos estéreis apds degermacao;

— Higienizar as maos antes e apds o manuseio do curativo ou local do procedimento.

* Uso de antimicrobianos profildticos na implantagao do dispositivo:

— Preferencialmente em até 1 hora antes do procedimento, quando com a utilizacdo do regime
padrdo: cefalosporina de 12 geracdo dentro dos 60 minutos antes da incisdo cirurgica.

— Profilaxia cirurgica para implante de dispositivos: cefazolina 2g EV dose Unica para adultos até
120 kg. Em adultos com mais de 120 kg: 3g. Dose pediatrica: 50 mg/kg.

— A clindamicina deve ser utilizada em pacientes alérgicos as cefalosporinas.

— Em pacientes com internagdo prolongada ou sabidamente colonizados por MRSA, deve-se
discutir previamente com a CCIH a indicacdo de vancomicina (ndo ha liberacdo imediata).

— A administracdo da vancomicina deve ser feita 2 h antes do procedimento, na dose de 15
mg/kg EV (mdaximo 2 gramas).

— Em pacientes internados ha mais de 4 dias em setores onda ha alta prevaléncia de MRSA,
discutir com a CCIH o esquema de profilaxia cirurgica.

Antimicrobianos profildticos para procedimentos invasivos (dentario, em trato gastrointestinal, respiratério e
genitourinario) em pacientes com dispositivos cardiacos implantados ndo é recomendado.
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MANEJO CLINICO

* Inflamagdo precoce apds o implante (“granuloma de ponto”):
— Como nado envolve a loja cirurgica, ndo requer a extracao do dispositivo.

— O beneficio e a necessidade do uso de antimicrobianos ndo esta claro. O uso de amoxicilina e
clavulanato por 7 a 10 dias pode ser considerado. A justificativa se baseia na dificuldade em
diferenciar as infec¢des superficiais das infeccdes mais profundas que envolvem o dispositivo.
Deve-se ponderar que o uso indiscriminado de antimicrobiano pode atrasar o diagndstico
correto e o tratamento adequado da IDCI.

* A infeccdo estabelecida de dispositivo ou a sua alta suspeicdo deve ser seguida da remocao
completa de todos os componentes: gerador, fios de sutura, suturas e eletrodos,

independentemente da posicdo dos mesmos (transvenoso, epicardico ou subcutaneo).

* A justificativa é de que a recorréncia da infecgao é alta se esses componentes sao mantidos.
Estudo retrospectivo recente mostrou uma recidiva de 67% nos pacientes submetidos a remocao
parcial ou terapia conservadora, sendo que a mortalidade nesse grupo foi significativamente maior
do que no grupo em que todo o sistema foi removido. Antibioticoterapia sem remoc¢ao do dispositivo

foi associada a aumento de 7 vezes na mortalidade em 30 dias, em andlise multivariada.

A infeccdo de corpo estranho requer a remocgao de todo o sistema do dispositivo para obter erradica¢do da infecg¢ao.

* A erosdo de qualquer parte dos componentes do dispositivo implica contaminac¢do de todo o

sistema, incluindo a porgdo intravascular, requerendo também a remocgdo de todo o sistema.

e Se 0 paciente sera submetido a troca ou reparo valvar devido a endocardite e tem um dispositivo,
este deve ser removido no mesmo ato cirurgico, pois pode servir como fonte de recidiva de infecgdo
e contaminacdo da valva tratada cirurgicamente. Deve-se considerar o implante de um sistema

epicardico se for realmente necessario o implante de novo dispositivo no mesmo ato cirurgico.

TRATAMENTO ANTIMICROBIANO

e O uso de antimicrobianos é complementar a remocao do dispositivo e o procedimento cirdrgico

ndo deve ser postergado, independentemente do tempo de inicio do medicamento.

* A escolha do antibidtico deve ser baseada na sensibilidade in vitro. Como a maior parte das

infeccGes é devida a Staphylococcus sp., e alguns deles sdo resistentes a oxacilina, a vancomicina
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deve ser administrada inicialmente como antibiético empirico, até o resultado das culturas

(hemoculturas e cultura do dispositivo).

* Nao ha consenso sobre o tempo de tratamento. Alguns fatores influenciam diretamente a duracao
da terapia, como o tipo de microorganismo causador, presenca e duracdo das hemoculturas

positivas, e complicagBes associadas (envolvimento valvar, tromboflebite séptica, osteomielite).

INFECCOES DE BOLSA DE GERADOR NAO COMPLICADAS
e 10 a 14 dias de antibioticoterapia (apds remocao do dispositivo).

* Nas infec¢Bes secundarias a erosdo do gerador, e na auséncia de sinais inflamatdrios locais, um

curso de antibidtico de 7 a 10 dias pode ser suficiente.
e O tratamento empirico inicial recomendado é com vancomicina.

e Caso o paciente apresente comorbidades que contraindiquem o uso de vancomicina (alergia,

insuficiéncia renal), deve-se avaliar juntamente a CCIH a utilizacdo de teicoplamina ou daptomicina.

INFECCOES ENVOLVENDO ELETRODO, ENDOCARDITE RELACIONADA AO DISPOSITIVO, INFECCAO DE
BOLSA DE GERADOR COMPLICADA

e O tratamento é semelhante ao recomendado para endocardite. A duragdo do tratamento varia de
4 a 6 semanas. O tratamento empirico inicial recomendado é com vancomicina e cefepime ou

daptomicina e cefepime.

* 4 semanas: na vigéncia de boa resposta clinica, auséncia de evidéncia de infec¢do extracardiaca e

dispositivo ja removido, endocardite de valva nativa.

* 6 semanas: endocardite de protese valvar, presenca de foco extracardiaco de infeccdo (discite,
osteomielite vertebral) e na tentativa de preservar o dispositivo na presenca de endocardite ou

infeccdo do eletrodo.

e Considerar associagdo com rifampicina nos casos com impossibilidade de remoc¢do do dispositivo,

desde que a infecgdo for por cepas estafilococicas sensiveis a rifampicina.

e Aterapia antimicrobiana pode ser modificada para via oral em caso de infeccao exclusiva de bolsa
de gerador apds a remocdo do dispositivo, desde que se conheca a susceptibilidade do
microorganismo e que haja um regime oral ativo contra o mesmo. A administracdo intravenosa é
recomendada para endocardite relacionada a dispositivo e nos casos em que ndo é possivel remover

o sistema (risco elevado, fragilidade ou recusa do paciente).
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* Em caso de troca de esquema antimicrobiano por suspeita de falha terapéutica, a duragcao do

tratamento deverd ser contada a partir do inicio do novo tratamento.

* Em todos os casos, hemoculturas de controle devem ser sempre obtidas apds a extracdo do
sistema (apos 48 a72 h).

— Se hemoculturas positivas antes do procedimento, considerar pelo menos duas semanas de
antibioticoterapia venosa apds remogao do dispositivo.

— Se hemoculturas persistentemente positivas (> 24 h) apds remocdo do sistema e em uso de
antibioticoterapia adequada, considerar 4 semanas de tratamento com antimicrobianos,
mesmo se o ECO TE ndo evidenciar vegetacodes.

* Pacientes com hemoculturas positivas, principalmente se ha bacteremia por S. aureus, mas sem
sinais de localizagao no dispositivo, constituem um desafio diagndstico e a retirada do dispositivo

deve ser considerada. Nesses casos, sao sinais que sugerem IDCI:

— Bacteremia que persiste além de 24 horas ou que recorre mesmo apds uso de
antibioticoterapia adequada;

— Bacteremia nos trés primeiros meses apos implante do dispositivo;

— CDI como dispositivo implantado;

— Presenca de valva protética.

* Fungemia por outros géneros que ndo Candida spp. ou bacteremia ou por outros patégenos (como
cocos Gram negativos e bastonetes Gram positivos) tém menor probabilidade de ser decorrentes de
uma IDCI. Entretanto, se houver bacteremia persistente sem outro foco alternativo identificavel e

em uso de antibioticoterapia adequada, a remocao do dispositivo deve ser considerada.
* Infeccbes de dispositivos causados por Candida spp. indicam remocdao completa e precoce.

* Em pacientes com comorbidades graves e que ndo sdao candidatos a cirurgia de remocado do
sistema, pode ser considerado o uso de terapia antimicrobiana supressiva venosa por 6 semanas,

avaliando-se prolongar o tratamento se houver recidiva.

REMOGAO COMPLETA DO DISPOSITIVO

* Deve ser realizada preferencialmente por via percutanea, e o mais brevemente possivel (em até
2 semanas apods o diagndstico).
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* Complicagdes possiveis: tamponamento cardiaco, hemotérax, embolia e abscesso pulmonar,
acidente vascular encefalico, avulsao vascular ou miocardica, regurgitacao tricuspide, infeccdes de

locais previamente nao infectados, choque séptico e dbito.

* As taxas de complicagdes maiores sao < 2% e a mortalidade intra-hospitalar < 1% em centros
experientes. A remocao precoce do dispositivo estd associada a reducao de trés vezes da mortalidade
em um ano.

* A presen¢a de endocardite de valva nativa ou prdtese valvar ndo contraindica a extragao

percutanea, mesmo se houver vegetacdes na valva tricuspide.
* Aremocao cirurgica deve ser considerada:

— quando houver falha da remocao percutanea ou retencdo de material;
— quando o procedimento cirdrgico estiver indicado por outras razoes;
— se houver vegetacdes associadas a eletrodos com tamanho entre 10 e 40 mm. Existe variacao

em estudos quanto a indicagao cirurgica de acordo com a dimensao da vegetacao encontrada.

REIMPLANTE APOS EXTRACAO

e A andlise de cada caso deve ser individualizada, principalmente sobre a real necessidade de
reimplante de novo dispositivo apds a remocao do sistema infectado. — Até um terco dos pacientes

ndo necessita do reimplante do dispositivo.

e A remocdo do sistema ndo deve ser realizada até que uma estratégia de reimplante seja

organizada, principalmente em pacientes dependentes de marcapasso ou em uso de CDI ou MPMS.

* Nos casos que assim permitirem, o momento do reimplante deve ser protelado até a completa

resolucdo da infeccdo (auséncia de febre ou outros sinais e sintomas infecciosos).

e N&o ha estudos randomizados que demonstrem o melhor momento do reimplante. O implante
precoce pode ser apropriado se sinais e sintomas de infec¢do estiverem resolvidos no momento da

remocao do dispositivo. A American Heart Association recomenda:
— O implante transvenoso deve ser sempre realizado em sitio contralateral.

— Se houver hemoculturas positivas antes da remocao do sistema, aguardar pelo menos 72 h

apos a negativacao das hemoculturas de controle para o novo implante.

— Na evidéncia de infeccdo valvar, o implante de novos eletrodos deve ser realizado somente

14 dias apods a primeira hemocultura negativa colhida apds a extracdo do sistema infectado.
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* Quando o reimplante for necessario no mesmo momento da extracdo do dispositivo infectado,
nos pacientes com alto risco de reinfeccdo e nos que tem acessos vasculares limitados (pacientes em
dialise), este deve ser realizado preferencialmente em posicdo epicardica. Se essa estratégia ndo for

possivel, condutas individualizadas devem ser rigorosamente analisadas.

QUADRO 1 - sumdrio das recomendagoes

ANTIMICROBIANOS PROFILATICOS NA IMPLANTAGAO DO DISPOSITIVO

» Realizar 1 hora antes do procedimento: cefazolina 50 mg/kg/dose EV, dose Unica.
» Se o antimicrobiano escolhido for vancomicina, sua administracao deve ser feita 2 h antes do procedimento.

PROCESSO INFLAMATORIO SUPERFICIAL OU INCISIONAL (“GRANULOMA DE PONTO”)

o Fazer hemograma e PCR.
» Inicialmente ndao administrar antimicrobiano: realizar retorno precoce (3 a 5 dias) para reavaliagdo do caso.
« Pode ser considerado uso de amoxicilina-clavulanato por curto periodo (7 a 10 dias).

INFECGAO ESTABELECIDA DE DISPOSITIVO (OU ALTA SUSPEIGAO)

» Pelo menos trés amostras de hemocultura devem ser obtidas antes do inicio de antibioticoterapia em todos os
pacientes suspeitos.

» Solicitar hemograma, PCR, creatinina, coagulograma e radiografia de tdrax.

» Realizar ECO TE antes da retirada do dispositivo.

» Realizar remocdo completa de todos os componentes, preferencialmente por via percutdnea. Ndao postergar o
procedimento, independentemente do tempo de inicio do antimicrobiano.

« Durante a retirada do dispositivo, enviar material para cultura (gerador e pontas dos eletrodos).

ANTIBIOTICOTERAPIA

« Vancomicina é o antimicrobiano empirico de escolha (se paciente em choque séptico, associar cobertura para Gram
negativo com cefepime).

INFECGOES DE BOLSA DE GERADOR NAO COMPLICADAS:

« 10 a 14 dias de antibioticoterapia (apds remogao do dispositivo). O tratamento empirico inicial recomendado é
com vancomicina (alternativas a discutir com a CCIH: daptomicina, teicoplanina).

INFECGCOES ENVOLVENDO ELETRODO, ENDOCARDITE RELACIONADA AO DISPOSITIVO E INFECCAO DE BOLSA DE
GERADOR COMPLICADA:

« o tratamento é semelhante ao recomendado para endocardite. A duracdo do tratamento varia de 4 a 6 semanas.

O tratamento empirico inicial recomendado é com vancomicina e cefepime ou daptomicina e cefepime.

« 4 semanas: na vigéncia de boa resposta clinica, auséncia de evidéncia de infec¢do extracardiaca e dispositivo ja
removido, endocardite de valva nativa.

e 6 semanas: endocardite de protese valvar, presenca de foco extracardiaco de infec¢do (discite, osteomielite

vertebral) e na impossibilidade de retirar o dispositivo na presenga de endocardite ou infec¢do do eletrodo. Considerar

associacdo com rifampicina em casos de manutencao do dispositivo em caso de infec¢Ges estafilocdcicas por cepas
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sensiveis a rifampicina. ATENCAO: Se hemoculturas positivas antes do procedimento, considerar pelo menos duas
semanas de antibioticoterapia venosa apds remoc¢ao do dispositivo.

« Se hemoculturas persistentemente positivas (> 24 h) apds remocdo do sistema e uso de antibioticoterapia
adequada, considerar 4 semanas de tratamento com antimicrobianos, mesmo se o ECO TE ndo evidenciar vegetagGes.
« Realizar hemocultura (pelo menos 2 amostras) 48 a 72 h apds a retirada do dispositivo.

REIMPLANTE

» Nos casos que permitirem, o momento do reimplante deve ser protelado até a completa resolucao da infec¢do.

« Implante transvenoso sempre em sitio contra-lateral.

o Aguardar pelo menos 72 h apds negativacdo de hemoculturas de controle ou 14 dias se houver evidéncia de
infeccdo valvar.

e Quando o reimplante for necessario no mesmo momento da extracdo do dispositivo infectado, este deve ser
realizado preferencialmente em posicdo epicardica.

CRITERIO DE SAIDA DO PROTOCOLO

Resolucdo da infecgdo do dispositivo cardiaco.

MONITORAMENTO

Taxa de infec¢do anual de dispositivos cardiacos no HC-UFMG = nimero de IDCI no ano + numero de
implantes.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram ndo haver conflito de interesse.
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SIGLAS

CCIH
CDI

CHADVASC

ECOTE
ECOTT
F18-FDG
FC

FR

IDCI
ITT
MPMS
MRSA
NYHA
PET/CT

RNI

Infec¢ao de dispositivos cardiacos
intravasculares

Comissao de Controle de Infeccdes Hospitalares

Cardiodesfibrilador implantado

Escore de Birmingham, 2009, para avaliacao de risco de eventos

tromboembodlicos. Sigla formada com as iniciais dos parametros utilizados.

Ecocardiograma transesofagico

Ecocardiograma transtoracico
Fluorina-18-fludeoxiglicose

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratéria

Infecgao de dispositivos cardiacos intravasculares
Instrugdo técnica de trabalho

Marcapasso multissitio (ressincronizador)
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
New York Heart Association

Tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons

Reacdo normatizada internacional
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