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PROJETO ESTADUAL DE PREVENCAO DE INFECCAO CIRURGICA — PROVITAE

INFECCAO EM SIiTIO CIRURGICO

Introducao

As Infeccdes em Sitio Cirurgico (ISC) sdo as maiores fontes de morbidade e mortalidade entre os
pacientes submetidos a cirurgias. Estima-se que as ISC prolonguem o tempo de internagdo em mais de sete dias,
em média, e conseqlientemente, elevem seus custos. Sua incidéncia pode variar, sendo em média de 2 a 5%
para as cirurgias consideradas "limpas".

As ISC correspondem a aproximadamente 38% do total das infec¢cdes hospitalares em pacientes
cirdrgicos e 16% do total de infec¢des hospitalares. Diversos fatores aumentam a incidéncia de ISC: alguns tipos
de cirurgias, como cirurgias cardiacas e em unidade de queimados; cirurgias realizadas em grandes hospitais,
pacientes adultos em comparacdo com pediatricos e a quantidade de inéculo bacteriano introduzido no ato
cirirgico. Com base em estudos que demonstraram a positividade de culturas do intra-operatério como um
preditor de infecgéo, as cirurgias sao classicamente categorizadas segundo o seu potencial de contaminacéo,
com o objetivo de estimar a probabilidade da ocorréncia de ISC.

Cirurgias Limpas

Sitio cirurgico sem sinais de inflamag&o, sem contato com
trato respiratério, alimentar, genital e urinario. O
fechamento deve ser primario com drenagem quando
necessaria fechada.

Angioplastia, revascularizagdo miocérdica,
hernorrafias sem inflamagao,
esplenectomia, cirurgias plasticas e
neurocirurgias.

Cirurgias Potencialmente Contaminadas

Sitio cirtrgico entra nos tratos respiratério, genital,
gastrintestinal ou urinario em condi¢des controladas e sem
contaminagao acidental.

Procedimentos cirurgicos que envolvem
aparelho digestivo (Gastrectomia), aparelho
génito-urinario (nefrectomia).

Cirurgias Contaminadas

Feridas abertas acidentalmente ou cirurgias com quebra
importante de técnica asséptica ou grande contaminagao
do trato gastrintestinal. Cirurgias que entram no trato
urinario com urina infecciosa ou trato biliar com bile
infectada ou cirurgias onde é achado tecido inflamatério
agudo nao purulento.

Feridas traumaticas recentes (fratura
exposta <4 horas), ferida com drenagem
de secregao espessa, nao purulenta.
Colecistectomia com inflamagéo.

Cirurgias infectadas

Lesdes traumaticas antigas com tecido desvitalizado,
corpo estranho, contaminacéao fecal, quando ha perfuragcao
inesperada de viscera.

Perfuragao intestinal, fratura exposta (>4
horas), presenga de secrecdo purulenta.

Diagnéstico

Clinicamente, a ferida cirurgica é considerada infectada quando existe presenga de drenagem purulenta
pela cicatriz, esta pode estar associada a presenga de eritema, edema, calor rubor, deiscéncia e abscesso. Nos
casos de infecgdes superficiais de pele, o exame da ferida é a principal fonte de informagao; em pacientes obesos ou

com feridas profundas em multiplos planos (com apds toracotomia) os sinais externos sao mais tardios.

O diagnostico epidemioldgico das ISC deve ser o mais padronizado possivel para permitir a comparagéo ao
longo do tempo em um determinado servico e também a comparacgéo entre os diversos servicos e instituicdes. Para
isto, o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), nos EUA, classificou as ISC de acordo com a sua

topografia, em:

Infeccao de Sitio Cirurgico Incisional Superficial

1. Drenagem de secregao purulenta da incisao

Deve ocorrer em 30 dias apds o procedimento e envolver apenas pele e tecido subcutaneo e
apresentar pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
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2. Microrganismo isolado de maneira asséptica de secregao ou tecido

3. Pelo menos um dos sinais e sintomas e a abertura deliberada dos pontos pelo cirurgido exceto se
cultura negativa: dor, edema, eritema ou calor local.

4. Diagnéstico de infec¢ao pelo médico que acompanha o paciente

Infeccao do Sitio Cirurgico Incisional Profunda

Deve ocorrer em 30 dias apds o procedimento se ndo houver implante ou um ano se houver
implante. A infeccdo deve envolver os tecidos moles profundos (musculo ou fascia) e apresentar pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

1. Drenagem purulenta de incisao profunda

2. Incisdo profunda com deiscéncia espontanea ou deliberadamente aberta pelo cirurgido quando o
paciente apresentar pelo menos um dos sinais ou sintomas: febre, dor localizada, edema e rubor
exceto se cultura negativa.

3. Abscesso ou outra evidencia de infecgao envolvendo fascia ou musculo, achada ao exame direto,
re-operagao, histopatolégico ou radiolégico.

4. Diagnéstico de infecgao incisional profunda pelo médico que acompanha o paciente.

Infeccao de érgaol/espaco

Deve ocorrer em 30 dias apds o procedimento se ndo houver implante ou um ano se houver
implante. Envolver qualquer outra regido anatédmica do sitio cirdrgico que ndo a incisdo e apresentar
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

1. Drenagem purulenta por dreno locado em érgao ou cavidade
2. Microrganismo isolado de maneira asséptica de secregao ou tecido de 6rgéo ou cavidade

3. Abscesso ou outra evidencia de infec¢do envolvendo érgdo ou cavidade achada ao exame direto,
reabordagem cirurgica, histopatolégico ou radiolégico.

4. Diagnéstico de infecgao de 6rgao/espaco pelo médico que acompanha o paciente.
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Fonte: Adaptada de Mangram AJ e col. Infect Control Hosp Epidemiol 20(4):247-278; 1999.

Figura: Corte Transversal da parede abdominal de acordo com a classificagao de
infecgao de sitio cirargico.

Agentes Etiolégicos

A fonte mais freqlente é a flora enddégena do paciente; estima-se que apds 24 horas do procedimento a
ferida cirurgica esta selada e, portanto, protegida da contaminagédo exdgena. Infecgbes a distdncia pode ser fonte de
microorganismos que contaminam a ferida cirirgica e devem ser pesquisados e tratados no pré-operatério de

cirurgias eletivas.



Fontes exdgenas podem ter importancia durante o ato cirdrgico, portanto uma rigorosa técnica asséptica
deve ser mantida com intuito de prevenir a contaminacéao.

O ar pode ser veiculo de transmisséo de alguns patdbgenos em casos especiais, como por exemplo, casos de
infeccdo por Streptococcus do grupo A transmitida por pessoas da equipe cirdrgica. Estratégias como as salas
cirargicas com fluxo laminar e/ou radiacao ultravioleta s6 foram eficazes em reduzir as taxas de ISC em cirurgias para
colocacao de prétese de quadril ou joelho.

Os agentes mais freqlentes de ISC sdo os contaminantes comuns da pele do paciente: Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa.

Em cirurgias abdominais existe uma maior freqiiéncia de enterobactérias e Enterococcus sp.

Na faixa etaria pediatrica e em recém nascidos as enterobactérias sdo mais freqlientemente encontradas do
que em pacientes adultos.

Em queimados, o S.aureus é o agente mais comum seguido da Pseudomonas aeruginosa.
Aincidéncia de bactérias Gram-negativas e Enterococcus sp aumentam com o tempo de internagéo.

A incidéncia de fungos vem crescendo devido ao grande numero de pacientes imunodeprimidos. As
espécies de Candida, principalmente albicans e tropicalis s&o os agentes mais comuns.

Fatores de Risco

O risco de ocorréncia de ISC é determinado por: a) dose do in6culo microbiano no sitio cirurgico; b)
viruléncia do microrganismo; c) resisténcia imunoldgica do hospedeiro; d) status fisioldgico do sitio cirirgico no final
da cirurgia, que ¢ influenciado pela quantidade de tecido desvitalizado, técnica cirirgica empregada e doenga de
base do paciente.

Os fatores de risco referentes ao hospedeiro sio:

®m  Diabetes mellitus - um controle glicémico adequado no pré-operatério e no intraoperatério € recomendavel; o
controle glicémico no pds-operatério facilita a cicatrizagado e diminui o tempo de internagéo.

® Tabagismo — o paciente deve ser orientado no pré-operatério a parar de fumar ou diminuir o uso de qualquer
forma de consumo de tabaco

= QObesidade — dificulta a cicatrizagdo e a concentragéo tecidual adequada do antibiético profilatico
®= Perda rapida e recente de peso - pode ser um fator de risco principalmente por estar associada a desnutrigdo

® Desnutricdo — se possivel postergar a cirurgia para que o paciente melhore o estado nutricional, a albumina
pode ser um bom marcador para controle.

® |dade avangada

®  |munossupressao — secundaria ao uso de corticoide ou outros imunossupressores ou a doenga de base,
contudo, ndo existe consenso sobre a eficacia em reduzir a imunossupressdao para realizagcdo de
procedimentos para controle de ISC.

® |nfecgbes de sitios distantes - devem ser pesquisadas e tratadas no pré-operatério.

Os fatores de risco relacionados a assisténcia pré-operatoria sdo:

® Tempo de internagao pré-operatorio — principalmente se o paciente estiver em Unidade de Terapia Intensiva.
A internagéo pré-operatéria prolongada favorece a substituicido da flora endégena do paciente, aumentando o
risco de aquisi¢gdo de microrganismos multi-resistentes.

= Tricotomia extensa — principalmente se os pélos forem raspados, pois este procedimento produz micro lesées
que aumentam a colonizagéo da pele e dificultam a anti-sepsia da mesma. Quanto mais precoce a tricotomia,

maior o risco.

Os fatores relacionados ao intra-operatério séo:

= Tempo intra-operatério prolongado — por aumentar o risco de contaminacédo da ferida, aumentar a lesédo
tecidual, aumentar a imunossupressao por perda de sangue, diminuir o efeito do antibiético profilatico quando
nao repicado e aumentar o nimero de suturas e uso do cautério.

® Técnica cirdrgica como: manipulagdo intensa, abertura inadvertida de viscera, controle inadequado de
sangramento, espago morto, quantidade de tecido desvitalizado.

®  Quso de drenos — por permitir a migracéo retrégrada de bactérias da flora da pele



Prevencao

Sao trés as principais estratégias para reduzir e prevenir as ISC:
Diminuir o montante e o tipo de contaminagao
Melhorar as condig¢des da ferida

Melhorar as defesas do hospedeiro.

A antibioticoprofilaxia deve ser realizada antes do inicio da cirurgia, preferentemente na indugao anestésica,
para que no momento da incisdo da pele, com exposi¢cdo de tecidos aos microrganismos, exista concentragédo
tecidual adequada do antibidtico. Como S.aureus é o agente mais freqlente nas ISC a profilaxia deve ser realizada
com antibidticos que tenham atividade contra este agente, geralmente cefalosporinas de primeira e segunda
geracéo. Caso a cirurgia seja prolongada e ocorrer uma grande perda volémica ou se o paciente for obeso moérbido é
recomendavel uma segunda dose intra-operatéria. O uso de antibidtico profilatico iniciado apds o inicio da

intervencgédo é ineficaz, independente da duragao do uso.

Os guias atuais para prevencao da infecgdo hospitalar sdo baseados em evidéncias cientificas e
categorizam as suas recomendagdes de acordo com a forga destas evidéncias. O CDC classifica suas

recomendacdes de acordo com as seguintes categorias:

©© Categoria IA: sdo medidas fortemente recomendadas para implementacdo e fortemente
suportadas por estudos experimentais, clinicos ou epidemiolégicos bem desenhados.

©€ Categoria IB: sdo medidas fortemente recomendadas para implementagdo e suportadas por
alguns estudos experimentais, clinicos ou epidemioldgicos e com forte razao tedrica.

©€ Categoria IC: sdo medidas determinadas por regulamentagdes, normas ou padroes
governamentais.

©© Categoria ll: sdo medidas sugeridas para implementacdo e sdo suportadas por estudos clinicos
ou epidemioldgicos indicativos e com uma razéao tedrica.

©@© Tdpicos ndo resolvidos ou sem recomendacdes: sdo medidas para as quais as evidéncias

cientificas sdo insuficientes ou ndo ha consenso relativo a sua eficacia.

As recomendagdes do CDC com os niveis de evidéncia para prevengao de ISC sdo apresentadas no quadro

a seguir.
Recomendagdes do CDC para Prevencdo de ISC
= Nivel da
Recomendagao =
Recomendacao
1. Recomendagbes Pré-operatdrias
a) Preparo do paciente:
1. Diagnosticar e tratar infecgdes em sitios distantes antes do procedimento. 1A
2. Internacéao pré-operatoéria mais breve possivel 1A
3. Se for necessario realizar a tricotomia, fazer imediatamente antes da cirurgia, com o 1A
uso de aparelho elétrico (tricotomizador).
4. Controlar a glicemia em todos os pacientes diabéticos, evitando, particularmente, B
hiperglicemia intra-operatoria.
5. Recomendar parar de fumar no minimo 30 dias antes do procedimento. 1B
6. Prescrever banho pré-operatério com anti-séptico na noite anterior ao procedimento B
ou na manha da cirurgia
7. Orientar a limpeza da pele na regiao da incisdo do procedimento para remover
contaminagao grosseira antes de aplicar solucdo anti-séptica. E suficiente o uso de
solugbes degermantes. B
8. Usar anti-séptico apropriado para preparo da pele: solugbes alcoodlicas de PVP-l ou 1B
clorexidina. Nao é recomendado uso de alcool, éter ou outra solugao apds a anti-
sepsia.
9. Realizar anti-sepsia no campo operatdrio no sentido centrifugo, circular e grande o
suficiente para abranger possiveis extensdes da incisdo, novas incisdes e/ou insergéo
de drenos. 1B
10. Considerar postergar a cirurgia em caso de desnutricao severa, realizar controle Il
pela albumina.
11. Nenhuma recomendacéo para alterar ou suspender o uso continuo de esteréides Topico néo resolvido.
antes de procedimentos eletivos.
12. Nenhuma recomendag¢ao em melhorar o estado nutricional do paciente cirdrgico. Tépico ndo resolvido.
13. Nao ha recomendacéao para aplicagao pré-operatdria de mupirocina topica nas Tépico nao resolvido.
narinas do paciente.
b) Anti-sepsia das maos e antebrago de toda equipe cirurgica:




1. Realizar escovagado de méaos e antebrago até acima do cotovelo por pelo menos 3-5
minutos com anti-séptico adequado (solu¢des degermantes de PVP-I ou clorexidina).

Nao é recomendado o uso de “luva quimica” ou uso de solventes como alcool ou éter 1B
apos a anti-sepsia.

2. Ap6s escovagao manter os bragos em flexdo com as maos para cima, longe do 1B
corpo, enxugar com toalha estéril e colocar avental e luvas estéreis.

3. Manter unhas curtas e ndo usar unhas artificiais. 1B

4. Limpar abaixo da unha antes da escovagéo

5. N&o usar jéias em bragos e maos

6. Nenhuma recomendacgdo em usar unhas esmaltadas.

Tépico ndo resolvido.

¢) Manuseio de pessoal contaminado ou infectado:

1. Educar e encorajar o pessoal da equipe cirurgica que apresenta doenga infecciosa
transmissivel em se reportar ao supervisor imediato e a equipe da saude ocupacional.

1B

2. Desenvolver politicas bem definidas sobre as responsabilidades para com os
pacientes quando o pessoal da equipe apresenta infecgdo potencialmente
transmissivel

IB

3. Colher culturas apropriadas e afastar do trabalho o pessoal cirdrgico que apresente
lesdes cutaneas, até que o quadro esteja adequadamente tratado.

4.Nao afastar do trabalho pessoal cirurgico que esteja colonizado por organismos
como S. aureus (nariz, maos, outra parte do corpo) ou Streptococcus do Grupo A, a
néo ser que esteja relacionado epidemiologicamente a disseminacao desses agentes
na instituigdo.

d) Antibidtico Profilatico:

1. Administrar antimicrobiano profilatico quando indicado e seleciona-lo baseado no
agente mais comum para o procedimento especifico.

2. Recomenda-se administrar a profilaxia antibiética intravenosa no momento da
inducao anestésica para que haja concentracdo adequada de antibiético no momento
da incisdo da pele.

3. Nos casos de cirurgia colorretal, administrar antibiético intravenoso como no item
d2, e associar antibiético via oral e preparo de célon no dia anterior ao procedimento.

4. Para cesarianas de alto risco, administrar o antibiotico profilatico imediatamente
apos o clampeamento do cordao.

5. Considerar doses adicionais de antibiético no intra-operatério se a cirurgia se
estender mais que a meia vida estimada do antibiético; se houver grande perda de
sangue ou se o paciente possuir obesidade mérbida.

6. Nao estender a profilaxia no pés-operatorio.

7. N&o usar vancomicina como profilaxia de rotina.

2. Cuidados intra-operatoérios

a) Ambiente da sala cirurgica:

1. Manter presséao positiva da ventilagdo da sala cirirgica em relagdo ao corredor e
areas adjacentes.

2. Manter no minimo 15 trocas de ar por hora sendo pelo menos 3 trocas com
renovagao de ar.

3. Filtrar todo ar com filtros apropriados e aprovados pelo 6rgdo competente.

4. Introduzir todo ar pelo teto e a exaustao pelo chao.

5. Nao utilizar radiagao ultravioleta com o objetivo de prevenir infecgao.

6. Manter as portas da sala fechadas exceto para passagem de equipamento,
profissionais e pacientes.

7. Considerar realizar cirurgias para préteses ortopédicas em salas com ar ultralimpo.

8. Limitar o numero de pessoas na sala cirurgica.

b) Limpeza e desinfec¢do de superficies:

1. Quando houver sujeira visivel ou contaminagdo com sangue ou fluidos corporais
nos equipamentos durante a cirurgia, usar desinfetante registrado no érgéo
competente, para limpeza antes da proxima cirurgia.

2. Nao realizar limpeza ou desinfecgao especial apds cirurgias contaminadas ou
infectadas

3. N&o usar tapetes na entrada da sala cirurgica com objetivo de controlar infec¢do

4. Realizar limpeza terminal na sala cirurgica apds a ultima cirurgia com desinfetante
registrado no 6érgdo competente

5. Nenhuma recomendacéo em desinfetar superficies ou equipamentos entre cirurgias,
na auséncia de contaminagao visivel.

Topico néo resolvido

c¢) Coleta microbiologica:

1. Nao realizar de rotina coleta de amostras ambientais da sala cirurgica; colher esse B
tipo de material apenas quando indicado como parte de uma investigagcao

epidemiolégica.

d) Esterilizacdo do instrumental cirtrgico:

1. Esterilizar todos os instrumentais cirurgicos de acordo com as recomendacdes da 1B

CCIHH




2. Utilizar esterilizagéo rapida (Flash) para materiais que precisem ser esterilizados
com urgéncia.

3. Nao utilizar esterilizagao rapida rotineiramente por conveniéncia ou para poupar B
tempo

e) Roupas e Vestimentas cirurgicas:

1. Usar mascara cirurgica que cubra completamente a boca e o nariz quando entrar na B
sala cirurgica se o material estéril estiver exposto ou a cirurgia ja tiver comecado. Usar

mascara durante todo o procedimento.

2. Usar gorros que cubram por completo cabelos da cabeca e face quando da entrada 1B
na sala cirurgica.

3. Nao usar propé com intuito de prevenir infecgao. 1B
4. Toda a equipe cirurgica deve usar luva estéril que deve ser colocada apds o avental 1B
estéril.

5. O avental e campo cirurgico devem ser de material impermeavel 1B
6. Trocar a paramentacao quando visivelmente molhada, suja, contaminada e ou B

permeada de sangue ou outros materiais potencialmente infecciosos.

7. Usar propé que cubra o pé e tornozelo, quando risco de contaminagéo para o
profissional for previsto.

8. Nenhuma recomendagéo de como ou aonde lavar roupas cirurgicas, ou em
restringir o uso de vestimentas no centro cirurgico, ou cobrir as roupas cirdrgicas
quando fora do centro cirurgico.

Topico ndo resolvido

f) Anestesia

1. Toda a equipe anestésica deve seguir as recomendagdes para controle de infecgéo
durante a cirurgia.

g) Anti-sepsia e Técnica Cirurgica:

1. Utilizar técnicas assépticas quando da colocagao de cateteres intravasculares
(CVC), espinhais ou epidurais, ou na administragdo de drogas intravenosas.

2. Abrir equipamentos ou solugdes estéreis imediatamente antes do uso

3. Manipular os tecidos delicadamente, manter hemostasia efetiva, minimizar tecidos
desvitalizados e corpos estranhos, erradicar espago morto no sitio cirdrgico.

4. Postergar o fechamento primario ou deixar a incisdo aberta para fechamento por
segunda intengdo se o campo cirurgico for severamente contaminado

5. Se o dreno for necessario, usar dreno fechado de sucgéo. Colocar o dreno em uma
incisdo separada e remover assim que possivel

3. Cuidados pds-operatoérios com a incisdo:

a) Manter a incisdo fechada com curativo estéril pelas primeiras 24-48 horas. Manter o
curativo seco e ndo remover durante o banho

b) Lavar a mao com anti-séptico antes e depois de manipular o curativo ou sitio
ciruargico.

c) Orientar pacientes e familiares em como cuidar da cicatriz e identificar sinais e
sintomas de infecgdo e a quem e aonde reportar esses achados.

d) Nenhuma recomendagéo quanto a manter o curativo oclusivo além de 48 horas
quando do fechamento primario, nem do tempo de molhar a ferida sem a cobertura do
curativo.

Topico néo resolvido

4. Vigilancia Epidemioldgica:

a) Usar as definicdes do CDC para identificar ISC 1B
b) Para busca de casos de ISC utilizar a observagao prospectiva direta, indireta ou B
uma combinagao das duas durante a internagéo.

c¢) Utilizar um sistema de vigilancia pos-alta que seja compativel com os recursos e 1B
atenda a necessidade de obtengdo de dados

d) Apos o final da cirurgia um membro da equipe cirurgica deve definir o potencial de Il
contaminacéo da cirurgia

e) Para os pacientes que realizaram cirurgias que foram escolhidos para vigilancia,

registrar todas as variaveis que podem estar envolvidas em um risco aumentado de

ISC. 1B
f) Periodicamente calcular as taxas de ISC por procedimento especifico estratificadas B
pelas variaveis que sao preditivas de risco para ISC
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equipe cirurgica. O formato e a freqiéncia serdo determinados pelo volume cirurgico e
os objetivos locais

h) Nenhuma recomendacao quanto ao método utilizado na divulgacéo para a Topico néo resolvido
Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar dos resultados codificados por
cirurgido.

Tratamento

Em ISC restrita aos tecidos moles a terapéutica mais importante é a abertura da cicatriz, retirada do material
infectado e curativo continuos até a cicatrizagdo por segunda intengéo.

Apesar da maioria dos pacientes receber antibiéticos no inicio do diagnostico de ISC, esta pratica tem pouco
suporte em evidéncias cientificas. Estudos com abscessos subcutaneos nao identificaram beneficios quando a
antibioticoterapia foi usada junto com a drenagem. A melhor conduta é abrir a cicatriz e tratar por via sistémica
quando os sinais locais de inflamagao s&o exuberantes ou o paciente possui sintomas e sinais sistémicos.

Infecgbes potencialmente graves podem aparecer precocemente no pés-operatorio, alguns sintomas que
sugerem estas patologias sdo: dor desproporcional aos achados do exame fisico, bolhas violaceas, hemorragia
cutdnea, amolecimento da pele, areas de parestesia e anestesia, rapida progressdo e presenca de ar em
subcutaneo.

Fasceite necrotizante - esta € uma infecgéo rara, porém grave geralmente monobacteriana. O agente mais
frequente é o Streptococcus beta hemolitico do grupo A, no entanto um quadro clinico semelhante pode ser causado
por Vibrio vulnificus ou Aeromonas hydrophilia. Mais freqlientemente em pds-operatério, este quadro pode ser
causado por uma flora polimicrobiana composta por Escherichia coli, Proteus sp, Citrobacter freundii, Serratia
marcescens e Enterobacter sp. O quadro clinico costuma ter evolugéo rapida com poucos sinais locais. O diagndstico
é confirmado com achados do intraoperatério, no qual o tecido subcutaneo apresenta-se acinzentado e a fascia do
musculo com estrias, edema e fridvel a manipulagéo.

Gangrena Gasosa — causada por Clostridium perfringens, Clostridium septicum, Clostridium hystoliticum ou
Clostridium novyi, o quando clinico é semelhante a fasceite necrotizante podendo ser diferenciado desta pela rotina
de Gram do tecido. O tratamento dessas duas sindromes é feito com debridamento cirirgico e antibidtico sistémico,
clindamicina e penicilina.

Sindrome do choque téxico - € uma infecgdo causada pela toxina do S.aureus que age como superantigeno
provocando uma proliferagcdo massiva de linfocitos T e produgao de citocinas com IL1 e TNF. O quadro clinico é de
inicio rapido no pés-operatoério com febre, queda do estado geral, rash cutaneo, que evolui com necrose progressiva
da pele podendo surgir lesGes bolhosas e areas de gangrena, a infeccdo se estende a planos mais profundos
podendo envolver fascia e tecido subcutaneo, sendo semelhante a fasceite necrotizante. O tratamento é realizado
com antibiético com atividade anti-estafilocdcica e terapia de suporte. O debridamento deve ser realizado conforme
avaliagao clinica.
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