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RESUMO 

 

O tratamento endovascular com a utilização de stents e endopróteses revestidas tem 

aumentado de forma significativa e vários relatos de infecção de stents revestidos são 

encontrados na literatura, tornando-se uma importante complicação do tratamento 

endovascular. Algumas cepas de Staphylococcus epidermidis produtoras de biofilmes 

podem colonizar e infectar esses dispositivos implantados no sistema vascular. Foi 

realizado um estudo experimental randomizado para avaliar a infecção na aorta de 

suínos após implante de stents de nitinol revestidos com PTFEe ou Dacron®, 

contaminados com uma cepa de Staphylococcus epidermidis produtora de biofilme. 

Através de acesso extra-peritoneal, 19 suínos foram submetidos a implante de stents 

de nitinol, 10 revestidos com PTFEe e 09 com Dacron®, previamente contaminados 

com Staphylococcus epidermidis. Após duas semanas as aortas com os stents foram 

retiradas, seccionadas onde foi verificada a perviedade.  O complexo aorta-stent foi 

agitado em vórtex e ultra-som, para remoção do biofilme e análise microbiológica 

quantitativa com avaliação do número de unidades formadoras de colônias. Os tecidos 

das bordas proximais e distais foram analisados por histopatologia. Os dados foram 

analisados estatisticamente em programa SPSS for windows 15.0.  Não houve 

diferença estatística significativa entre os tipos de stents revestidos, em relação aos 

números de unidades formadoras de colônias e reação inflamatória na parede arterial. 

Todos os complexos aorta-stent apresentaram cultura positiva para Staphylococcus 

epidermidis, exceto um complexo aorta-stent revestido com Dacron®, que apresentou 

cultura negativa. Dois suínos foram ao óbito, um com stent revestido com PTFEe 

devido a trombose do stent, e outro, revestido com Dacron®, no trans-operatório por 

perfuração aórtica. Todos os demais stents estavam pérvios no final do experimento.  

Não houve diferença entre os stents de nitinol revestidos com PTFEe ou Dacron®, na 

infecção de aorta de suínos por Staphylococcus epidermidis. 

 

Palavras-chave: Staphylococcus epidermidis, infecção, stents, aorta, suínos.  

  
 

 



 

ABSTRACT 

 

Endovascular treatments using coated endoprostheses have become significantly 

more frequent. Several studies found infection on coated and non-coated stents, an 

important complication of endovascular treatment. Some Staphylococcus epidermidis 

strains may produce biofilm and infect vascular implants. To evaluate infection in swine 

aorta after implanting PTFEe- or Dacron®-coated nitinol stents previously infected with 

a biofilm-producing strain of Staphylococcus epidermidis. Using an extra peritoneal 

access, 19 pigs received PTFEe-coated nitinol stent implants, and 9, Dacron®-coated 

stents, all previously infected with a biofilm-producing strain of Staphylococcus 

epidermidis. Two weeks later, aortas with stents were removed and sectioned, and 

their patency was evaluated. The aorta-stent specimens were vortex mixed and 

exposed to ultrasound to remove the biofilm; a quantitative microbiological analysis 

was performed, and the number of colony forming units was determined. The proximal 

and distal border tissues underwent histopathological examination. The SPSS program 

for Windows 15.0 was used for statistical analysis. No significant statistical differences 

were found between the types of coated stents in number of colony forming units or 

inflammatory response of arterial walls. All aorta-stent samples were positive for 

Staphylococcus epidermidis, except one that was coated with Dacron®. Two sows 

died before the end of the experiment; one had a PTFEe-coated stent and died due to 

stent thrombosis; the other had a Dacron®-coated stent and died during operation 

because of arterial perforation. All the other stents were patent at the end of the 

experiment. No significant differences were found between PTFEe- and Dacron®-

coated nitinol stents in infection of the swine aorta with Staphylococcus epidermidis. 

 
  

Keywords: Staphylococcus epidermidis, infection, stents, aorta, pigs.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

O tratamento endovascular com a utilização de stents e endopróteses tem 

aumentado de forma significativa. Dados da literatura citam apenas relatos de 

infecção em stents e endopróteses, referindo-se como uma importante complicação 

do tratamento endovascular, com elevados indícies de amputação e morte. Na maioria 

dos casos de infecção desses dispositivos, o cirurgião deve ter uma conduta 

determinada, para a resolução do caso, seja através de antibióticos sistêmicos de 

amplo espectro e explante da endoprótese. 

A patogênese das infecções de endopróteses, geralmente, é multi-fatorial: se 

for precoce, ocorre devido a quebra da esterilidade durante o implante, ou pela 

colonização do trombo do aneurisma, ou translocação bacteriana durante o 

procedimento cirúrgico. Tardiamente pode ser por disseminação hematogênica, ou 

infecção do trato urinário ou respiratório. 

Em relação ao tipo de revestimento das endopróteses, temos o PTFEe 

(Politetrafluoretileno expandido) e o Dacron®. Qual tipo de revestimento suporta mais 

a infecção, é uma pergunta que não há resposta até o momento. 

O Staphylococcus epidermidis é um dos patógenos mais freqüentes nas 

infecções de dispositivos implantados no sistema vascular. O diagnóstico de infecção 

em endoproteses é usualmente relacionado aos achados clínicos, estudo de imagem 

e exames microbiológicos. 

O diagnóstico preciso da infecção, nem sempre é possível, pois algumas cepas 

de Staphylococcus epidermidis produzem biofilme. Cepas produtoras de biofilme têm 

a capacidade de aderir e colonizar materiais sintéticos, dificultando seu isolamento 

nas culturas convencionais. 

Em relação ao tipo de métodos de cultura que são utilizadas há diferentes 

métodos de culturas quantitativas. Devido, inúmeras cepas de bactérias, produzirem 

biofilmes, nem sempre é possível o isolamento destas, e a sonificação dos tecidos 

explantados demonstrou um importante aumento no isolamento desses patógenos. 
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O objetivo deste estudo é avaliar dois tipos de endopróteses revestidas com 

Dacron® e PTFEe (Politetrafluoretileno expandido), infectadas com Staphylococcus 

epidermidis, verificando através de análise cultural quantitativa, em qual ocorre menor 

número de unidades formadoras de colônias, e menor resposta inflamatória da parede 

aórtica, além de verificação da perviedade e complicações decorrentes da cirurgia e 

da infecção. 

 



13 

2  REVISAO DE LITERATURA 
 

A resistência das artérias à infecção depende da interação entre a parede 

arterial e o stent ou endoprótese implantada. Essa parede arterial é composta pelo 

seu endotélio, parede muscular, vasa vasorum e linfáticos perivasculares e o sangue 

circulante. O sangue circulante no lúmen arterial e na vasa vasorum abastece a defesa 

do organismo e com leucócitos, anticorpos, complemento e proteínas da coagulação. 

Quando estimulada por fatores quimiotáticos, os leucócitos ficam aptos para aderir às 

células endoteliais e migrar através do endotélio para camadas mais profundas da 

parede arterial com o objetivo de atacar as bactérias.1  

 

2.1 Infecção em próteses vasculares e endovasculares 

 

Bactérias estão presentes no trombo aneurismático em 14 a 37% dos casos, 

baseados em estudos bacteriológico do trombo aneurismático, e é inevitável que o 

dispositivo intravascular entre em contato com esses germens. Embora somente 10% 

ou menos desses trombos contaminados, possam tornar-se infectados no tratamento 

convencional do aneurisma, na cirurgia endovascular esse número poderá ser 

superior devido a permanência do trombo.2   

O primeiro caso de infecção em um stent foi relatado por Chalmers et al.3, em 

1993. Diversos relatos de casos de infecção em stents e endopróteses são 

encontrados na literatura. 4-9 

A aderência bacteriana depende diretamente da extensão da endoprótese 

aplicada contra a parede arterial durante o procedimento cirúrgico e da endotelização 

da supefície da endoprótese. A baixa freqüência de infecção se deve a fatores como 

o tempo curto de follow-up devido ao alto risco cirúrgico dos pacientes que apresentam 

uma baixa expectativa de vida.10 

Existe um número de casos relativamente pequenos de infecção em stents, 

sugerindo que esse número seja baixo em relação ao número de stents implantados. 

De uma série de 15 casos, houve relato de 3 mortes. Staphylococcus aureus é o 
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patógeno mais freqüente envolvido nas infecções dos stents e a bacteremia remota é 

o maior fator de risco para o desenvolvimento dessa infecção e tem sido associada 

com cateteres intravasculares, angioplastias devido a re-estenose e infusões 

intravenosas. Em trabalhos experimentais11,12 demonstraram que stents expansíveis 

por balão tornam-se infectados até 3 semanas após o implante quando expostos a um 

inóculo de Staphyloccoccus aureus. Não sabemos se o risco de infecção diminui com 

o tempo, pois há relatos de infecção em mais de 6 meses após o implante de stents 

em seres humanos, onde em teoriao stent já estaria endotelizado e incorporado a 

parede arterial. 

Infecção de stents por S. epidermidis tem sido relatada, provavelmente, devido 

a introdução dessa bactéria no momento do implante do stent.13 

O quadro clínico de uma infecção em stent é dor localizada, edema, eritema no 

membro afetado. Pode ocorrer embolização distal, redução de pulsos e muitas vezes 

isquemia arterial. Sintomas sistêmicos como: febre, calafrios e sudorese são comuns 

e até mesmo choque séptico pode ocorrer. Se há ruptura arterial devido a uma arterite 

infecciosa, poderá ocorrer dor severa e hipovolemia, complicando o quadro. 

O termo stentocarditis foi utilizado pela primeira vez por Rensing, em 2000, em 

relato de caso, no quarto dia pós-operatório de implante de três stents coronarianos, 

o paciente apresentou quadro infeccioso. As hemoculturas foram positivas para 

Staphyloccoccus aureus. Na angiotomografia foram evidenciados oclusão e abscesso 

envolvendo o stent, houve resolução do quadro após seis semanas de 

antibioticoterapia sistêmica.14 

O reparo convencional do aneurisma de aorta tem uma taxa de infecção que 

varia de 0,8% a 1,6%. A taxa de infecção do tratamento endovascular foi estimada por 

Ducasse et al., 2004 em 0,43% baseado no relato da literatura de 42 casos no total 

de 9739 tratamentos endovasculares de aneurisma de aorta, embora os autores 

acreditam que essa percentagem esteja subestimada devido aos casos de pacientes 

de alto risco que foram ao óbito em curto prazo.15 

 

2.2 Estudos Experimentais com Endopróteses 
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Thibodeaux et al. 12   compararam em dez suínos a angioplastia versus implante 

de stent na artéria ilíaca contralateral. O staphylococcus aureus foi infundido na aorta 

logo após o implante do stent ou da angioplastia nas artérias ilíacas. Um grupo de 

cinco suínos foram sacrificados em 72 horas e 80% das culturas foram positivas, e 

outro grupo de cinco suínos que foram sacrificados em 3 semanas onde 60% das 

culturas foram positivas.  

Parsons et al.16 compararam a infecção por Staphylococcus aureus em aorta 

de cães entre cirurgia convencional (prótese de PTFEe) e endovascular (stent 

revestido com PTFEe). Os stents revestidos são mais susceptíveis a infecção que a 

cirurgia convencional. 

Kirksey et al.17 através de um modelo experimental em cães, ilustra a 

suscetibilidade do stent-graft a infecção, que acontece, geralmente, antes de ocorrer 

a formação de pseudo-íntima.  

 

2.3. S. epidermidis e biofilmes: importância clínica. 

 

Os Staphylococcus estão divididos em dois grupos de acordo com a sua 

habilidade de coagular o plasma fresco citratado: Staphylococcus coagulase positivo, 

principalmente S. aureus; e Staphylococcus coagulase negativo, composto por trinta 

e duas espécies identificadas até hoje, entre as quais se encontra S. epidermidis. Os 

Staphylococcus coagulase negativo, em especial o Staphylococcus epidermidis, são 

bactérias esféricas, imóveis, não esporuladas, gram-positivas e anaeróbias 

facultativas. Possuem de 0,5 a 1,5μm de diâmetro, dispostas isoladas, em pares, em 

tétrades, cadeias curtas ou em aglomerados. Os Staphylococcus coagulase negativo 

são amplamente distribuídos na superfície corporal, onde constituem a maioria da 

microflora das bactérias comensais. Entre as bactérias coagulase-negativo, o S. 

epidermidis é a espécie isolada com maior freqüência, e responsável pela maioria das 

infecções. No passado eram considerados não patogênicos e seu isolamento era 

atribuído por contaminação dos espécimes. Contudo, esses microorganismos 

freqüentemente contaminam sangue e outros espécimes clínicos, assim tornando 

difícil distinguir entre contaminação e infecção.18 
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2.4 Características dos biofilmes 

 

Os biofilmes foram descritos por Antonie van Leeuwenhoek, no século XVII, 

mas a teoria do processo de formação dos biofilmes só foi aceita a partir de 1978. 

Atualmente os biofilmes são universais, ocorrendo em materiais aquáticos e sistema 

de água industrial, assim como um grande número de dispositivos médicos e 

ambientes relevantes em saúde pública. Os pesquisadores estão utilizando 

instrumentos como: microscopia eletrônica e, mais recentemente, microscopia com 

scanner a laser. Os biofilmes não são desestruturados, mas são depósitos 

homogêneos de células e mucina. São comunidades complexas de células 

estreitamente associadas a uma superfície em meio a uma matriz de polímero 

contendo canais de água. Os microorganismos que crescem em meio ao biofilme são 

altamente resistentes aos agentes antimicrobrianos por meio de diversos 

mecanismos.19 

Os microrganismos que produzem biofilmes têm sido associados com várias 

doenças em seres humanos, como endocardite em valvas nativas, infecção em 

pacientes com fibrose cística e colonizar uma ampla variedade de dispositivos 

médicos. Apesar de evidências epidemiológicas de que os biofilmes sejam fontes de 

várias doenças infecciosas, o mecanismo exato pelo quais os microorganismos 

associado aos biofilmes desenvolve a doença são pouco conhecidos. Depósito ou 

agregado de células, produção de endotoxina, aumentou a resistência ao sistema 

imune do hospedeiro e fornecimentos de um nicho para geração de organismos 

resistentes estão entre as diversas maneiras com que os biofilmes podem iniciar o 

processo de uma doença. Estratégias efetivas, para prevenir e controlar os biofilmes 

em dispositivos médicos devem ser tomadas levando em conta a natureza dos 

biofilmes. As estratégias para intervir e prevenir a colonização nos dispositivos, 

minimizando a fixação das células bacterianas em dispositivos médicos, penetrando 

na matriz e matando as células associadas ao biofilme, ou removendo o dispositivo 

do paciente. No futuro, os tratamentos serão baseados na inibição dos genes 

envolvidos na fixação e formação do biofilme.20 

Os biofilmes encontrados em cateteres são produzidos geralmente por 

bactérias gram-positivas, gram-negativas ou fungos. As bactérias comumente 

isoladas destes cateteres incluem os gram-positivos: Enterococcus faecalis, 
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Staphylococcus aureus, S. epidermidis e Streptococcus viridans; e os gram-negativos: 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e Pseudomonas 

aeruginosa. Estes organismos podem ser originados da pele do próprio paciente, do 

manuseio dos profissionais da saúde, água da torneira ou outras fontes no ambiente. 

Biofilmes podem ser compostos de uma única ou de múltiplas espécies, dependendo 

do cateter e do tempo de uso no paciente.19 

 

3  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Grupo de Pós-Graduação 

e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS) e Direção do Centro de Ciências Básicas e da Saúde, da Universidade de 

Caxias do Sul (UCS), para a avaliação dos componentes éticos envolvidos nesse 

estudo.  

O estudo experimental foi realizado, no Laboratório de Microbiologia, 

Laboratório de Patologia e Biotério, da UCS. As análises microbiológicas e 

laboratoriais, no Laboratório Fleming de Caxias do Sul. 

 

 

3.1 – Projeto Piloto 

 

Um projeto piloto foi realizado para avaliar se o experimento era factível. Nesse 

estudo foi determinada a cepa de S. epidermidis a ser utilizada, número de unidades 

formadoras de colônias e o tempo de permanência dos stents no caldo de cultura 

através de um estudo “in vitro”. A amostra do estudo piloto consistiu de 10 suínos.     

  

3.2 – Seleção do isolado de staphylococcus coagulase negativo produtor de biofilme 
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Para determinar quais cepas seriam produtoras de biofilme foi realizado um 

estudo in vitro. O isolado de Staphylococcus coagulase negativo produtor de biofilme 

foi selecionado de uma amostra de 16 culturas em ágar-sangue de ponta de cateter 

periférico provenientes de pacientes hospitalizados, positivas para essa bactéria com 

>50 UFC (unidades de formação de colônias). No Laboratório de Microbiologia Médica 

Humana da Universidade de Caxias do Sul (Micr/UCS) foi repetida a identificação, 

utilizando-se provas convencionais, sendo todos caracterizados por colônias 

puntiformes, esbranquiçadas, não-hemolíticas, constituídas de cocos Gram-positivos 

aglomerados, anaeróbios facultativos e catalase, coagulase e DNAse negativos. 

A avaliação da capacidade de formação de biofilme foi realizada segundo 

metodologia usual descrita por Heilmann et al.21 e pela observação macroscópica de 

biofilme em superfície de lâmina de vidro e segmentos de próteses de Dacron® e 

PTFEe segundo Cucarella et al.22 

No primeiro método, os isolados bacterianos foram cultivados por 18h em 3mL 

de caldo TSB (tryptic soy agar, Merck®) à 35 ± 1°C suplementado com 0,25% de 

glicose e posteriormente, após uma diluição de 1:200, 200µL transferidos para os 

poços de microplacas de poliestireno e incubados por 24h à  35 ± 1°C. Após esse 

período e lavagem cuidadosa por três vezes com solução salina fosfatada tamponada 

(PBS) esterilizada, a placa foi invertida até secagem, corada com fucsina diluída por 

1min,  e novamente lavada com tampão PBS. A formação de biofilme foi avaliada 

visualmente e cada isolado foi feito em triplicata (Figura 1). 

Na segunda metodologia, os isolados foram cultivados em tubos de ensaio com 

10mL de caldo TSB suplementado com 0,25% de glicose, mantidos em posição 

inclinada, junto com uma lâmina de vidro (7,5 x 1,2cm), e incubados por 48h a 35 ± 

1°C.  Após esse período, as lâminas foram lavadas com tampão PBS, secas, coradas 

com fucsina diluída por 1min e após uma nova lavagem, realizada a avaliação 

macroscópica de biofilme (Figura 2). 

De acordo com os resultados, 05 (31,3%) isolados de Staphylococcus 

coagulase negativo foram produtores de biofilme, sendo escolhido para o seguimento 

do trabalho, aquele que apresentou grande formação de biofilme nas duas 

metodologias empregadas. O isolado foi armazenado a -20°C no banco de 

microrganismos do laboratório (Micr/UCS) após caracterização do seu perfil de 

suscetibilidade pelo método de disco-difusão e padronização do CLSI (2007), como 
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resistente a penicilina, sulfametoxazol-trimetoprim, ciprofloxacina e gentamicina e 

sensível a cefoxitina, cloranfenicol, azitromicina e vancomicina.   

 

 

3.3 - Contaminação das próteses 

 
 

O isolado de Staphylococcus coagulase negativo produtor de biofilme foi 

cultivado em 3mL de TSB suplementado com 1,0% de glicose e incubado por 18h a 

35 ± 1°C. Após realizou-se uma diluição em 50mL de TSB suplementado, até atingir 

a concentração de 104 – 105 UFC/mL através de uma câmara de contagem, sendo as  

duas  próteses submersas e incubadas por 1h à 35 ± 1°C.  As próteses foram 

retiradas, lavadas com solução fisiológica estéril e transportadas em tubos de ensaio 

em nova solução.    

 

3.4 - Análise microbiológica das próteses 

 
As próteses foram encaminhadas ao laboratório, submersas em 2mL de 

solução fisiológica estéril, homogeneizadas em agitador tipo “vortex” por 1 minuto e 

ultra-som por 5 minutos, em seguida mais 1 minuto no vórtex. Procedeu-se a cultura 

quantitativa pelo método das diluições de 1:10, 1:100 e 1:000, semeados 100µL em 

ágar sangue (BioMérieux®) pelo método de estiramento do inóculo e incubada por 

48h à 35 ± 1°C em atmosfera de microaerofilia e posterior identificação e contagem 

das colônias.  

3.5 – Tipos de stents utilizados 

 

Os stents revestidos com Dacron® ou PTFEe, mediam 8mm de diâmetro e 

25mm de extensão e foram confeccionados pelo Laboratório de Transformação 
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Mecânica da Escola de Engenharia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

com base nos stents da Fábrica ELLA-CS® -Dr. Karel Volenec. 

 

3.6 - Modelo suíno  

 
Foram utilizados 19 suínos da raça mista Large White X Landrace, do sexo 

feminino, com idade aproximada de oito semanas, pesando entre 11,9 e 24,6kg. O 

número de animais foi determinado através de avaliação estatística e baseado nos 

experimentos realizados por Parsons et al.16 Os suínos não receberam antibiótico 

profilático.  

 
3.7 - Implante e retirada dos stents 

 
Os suínos, com aproximadamente oito semanas de idade, foram pré-

anestesiados, pesados e identificados. Após foram anestesiados e realizados o 

procedimento cirúrgico, coleta do sangue, implante dos stents na aorta infrarenal, 

síntese da arteriotomia, síntese por planos.   

   

3.8 - Técnica Anestésica 

 

Os animais foram submetidos a um jejum alimentar de: 12 horas - dieta sólida; 

4 horas - dieta líquida. A técnica utilizada foi anestesia geral inalatória, utilizando-se 

um sistema semifechado com reinalação (Modelo HUSKY - CALGIMEDâ). A 

anestesia do foi realizada conforme o protocolo de anestesia geral para suínos do 

Biotério da Universidade de Caxias do Sul. A técnica anestésica compreendeu a 

medicação pré-anestésica; anestesia trans-operatória  e recuperação  pós anestésica.  

Inicialmente os suínos foram medicados com midazolam 0,4 mg/kg e atropina 

0,03 mg/kg, administrados via intra-muscular, afim de se obter uma sedação pré-

anestésica. Após o posicionamento adequado do animal na mesa cirúrgica. 

Assegurou-se um acesso venoso com Abocath (22) através de punção da Veia 

Marginal da Orelha do suíno.    
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 A anestesia foi induzida por uma associação de Fentanil, na dose de 20 

mcg/kg, midazolan na dose de 0,5 mg/kg, administrados por via intravenosa, seguidos 

ainda da administração de tiopental sódico (5 mg/kg) e pancurônio (0,1 mg/kg).   

Imediatamente após a indução anestésica, os suínos foram submetidos à 

intubação orotraqueal e conectados ao respirador, no qual permanceram sob 

ventilação artificial. A manutenção da anestesia foi realizada com oxigênio e halotano 

e pela administração contínua de fentanil (50 mg/Kg/min.) e pancurônio (0,1 mg/kg) a 

cada 20minutos.  

A monitorização trans-operatória foi realizada através da ausculta cardíaca com 

estetoscópio pré-cordial e pela avaliação clínica, levando-se em conta: cor da pele e 

reflexo palpebral. Após o término do procedimento, realizamos analgesia com morfina 

administrada subcutânea. 

 Como pré anestésico foi utilizado a tiletamina mais zolazepam (ZOLETIL®), 

0,2ml/kg de peso, aplicado por via intramuscular cinco minutos antes de iniciar o 

procedimento. 

A via de acesso venoso utilizada para infusão de líquidos e drogas foi a veia 

marginal da orelha, obtida através da venóclise com um cateter de teflon 20G 

(ABBOCATH®). 

A indução anestésica será realizada com tiopental sódico a 2,5% 

(THIONENBUTAL®) 10-12mg/kg, por via intravenosa até o desaparecimento do 

reflexo laringotraqueal e/ou discreto desaparecimento do reflexo óculo palpebral, 

seguindo-se de entubação por via orotraqueal com lâmina longa. 

Os animais serão ventilados com oxigênio através de Ambú, e a posição do 

tubo certificada pela ausculta pulmonar. A droga utilizada para a manutenção da 

anestesia será o halotano (HALOTHANE®) 0,5% a 1%, e a reposição hídrica foi obtida 

com solução fisiológica a 0,9%, 20ml/kg/hora. 

 

3.9 Técnica Cirúrgica 

 

O abdome dos suínos foi devidamente preparado através de degermação e 

escovação com sabão antisséptico. Após, será realizada assepsia com álcool iodado 

a 2%, e os campos cirúrgicos foram colocados adequadamente e presos com pinças 

de Backaus. Realizaremos uma incisão infra-umbilical, para-retal externa à esquerda, 

com divulsão do músculo reto abdominal, sem abertura do peritônio (extraperitoneal). 
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Realizado o descolamento com dissecção romba do espaço retroperitoneal, até a 

visualização da artéria ilíaca externa esquerda e da porção terminal da aorta infra-

renal será realizada punção da veia cava inferior com seringa de 20ml para coleta de 

15ml de sangue para análise. 

Após dissecção cuidadosa da aorta, abaixo da origem da artéria mesentérica 

caudal, e da trifurcação (duas artérias ilíacas e uma artéria sacral mediana), as 

mesmas serão reparadas com vessel-loops (cadarços de silicone) com laçada dupla.23 

Após heparinização sistêmica (HEPARIN®, 100UI/Kg) e espera de três 

minutos, será realizado o controle da hemostasia através de tração dos vessel-loops. 

Uma arteriotomia transversa será realizada, a meio centímetro da trifurcação aórtica. 

O sistema de implante dos stents constituem-se de uma bainha angiográfica 

10F. O sistema de implante será introduzido delicadamente na aorta terminal, através 

de uma arteriotomia, e conduzido até o local de implante. Será realizada a palpação 

do sistema de implante e a liberação do stent.  

A síntese da arteriotomia foi realizada com fio de polipropileno 5-0. Após o 

controle da hemostasia e a revisão do espaço retroperitoneal, a aponeurose será 

suturada com fio de Poligalactina número 1, e a síntese da pele com fio de Mononylon 

2-0. Os pontos serão retirados em 10 dias. 

O posicionamento correta de cada stent foi verificado através de palpação da 

aorta infra-renal, no momento da implantação dos mesmos.  

Na coleta dos tecidos (a artéria aorta com os stents), os animais foram 

entubados e anestesiados. Foi realizado o devido preparo do campo operatório, e a 

laparotomia utilizada será a mediana supra e infra-umbilical. A artéria aorta foi 

abordada nas áreas proximal e distal isentas de tecido fibroso. Após, os animais foram 

submetidos à anticoagulação, e os espécimes foram retirados em monobloco com os 

tecidos adjacentes. Os tecidos retirados foram irrigados com solução de cloreto de 

sódio a 0,9%, e, nesse momento, foi verificado macroscopicamente a perviedade dos 

vasos. Os espécimes foram seccionados longitudinalmente e uma porção de tecido 

foi enviada para cultura e outra para análise histopatológica. Os animais foram 

submetidos à eutanásia com cloreto de potássio intracardíaco. 

 

3.10 Critérios de Exclusão 
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Os critérios de exclusão para os quais os animais ou as peças histológicas 

coletadas no estudo foram estabelecidos previamente à execução do experimento 

consistem de: Trombose da endoprótese ou da porção proximal e/ou distal da artéria 

aorta suína; reintervenção sobre a ferida operatória devido à hemorragia; óbito do 

animal antes do prazo estabelecido para a coleta de material para análise cultural dos 

tecidos; falhas técnicas no preparo, ou no processamento dos tecidos; não 

identificação do S. epidermidis na análise microbiológica; presença de outras 

bactérias. 

 

 

3.11 Preparo do Tecido para Análise Histológica 

 

Os espécimes foram abertos, analisados macroscopicamente e fixados com 

solução de Aldeído Fórmico a 10%. Secções de uma porção de tecido de 0,3cm de 

extensão da artéria aorta no limite da extremidade distal, foram retiradas para a 

análise histológica. Os segmentos foram processados e incluídos em blocos de 

parafina, e posteriormente, submetidos a cortes histológicos medindo 4µm de 

espessura para o preparo das lâminas. Essas contendo os cortes de tecidos foram 

preparadas e coradas pelas técnicas de H-E (Hematoxilina-Eosina). 

 

3.12 Preparo dos Tecidos para Análise Cultural  

 

Após secção das bordas proximal e distal para exame anatomopatológico, o 

segmento da aorta com as endopróteses foi enviado para análise de cultura 

quantitativa.  

As próteses foram encaminhadas ao laboratório, submersas em 2mL de 

solução fisiológica estéril, homogeneizadas em agitador tipo “vortex” por 1 minuto e 

ultra-som por 5 minutos, em seguida mais 1 minuto no vórtex Conforme figura X. 

Procedeu-se a cultura quantitativa pelo método das diluições de 1:10, 1:100 e 1:000, 

semeados 100µL em ágar sangue (BioMérieux®) pelo método de estiramento do 

inóculo e incubada por 48h à 35 ± 1°C em atmosfera de microaerofilia e posterior 

identificação e contagem das colônias.24 
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5. HIPÓTESE  

 

O  stent revestido por PTFEe é mais resistente a infecção e apresenta menor 

reação inflamatória  do que o stent  revestido com Dacron®, em aorta de suínos. 
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6 OBJETIVO  

O objetivo deste estudo é avaliar dois tipos de endopróteses revestidas com 

Dacron® e PTFEe (Politetrafluoretileno expandido), infectadas com Staphylococcus 

epidermidis, verificando através de análise cultural quantitativa, em qual ocorre menor 

número de unidades formadoras de colônias, e menor resposta inflamatória da parede 

aórtica, além de verificação da perviedade e complicações decorrentes da cirurgia e 

da infecção. 
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7 RESULTADOS 

 

7.1 ARTIGO ORIGINAL EM LINGUA PORTUGUESA. 

Infecção de stents revestidos com Politetrafluoretileno expandido e Dacron com 

Staphylococcus epidermidis: estudo experimental em suínos 

 

RESUMO 
 

Contexto: O diagnóstico do agente etiológico é essencial para o tratamento das infecções de 

endoprótese, pois representam uma importante complicação do tratamento endovascular. A 

sonificação dos tecidos pode ser uma técnica usada para auxiliar na detecção de bactérias 

produtoras de biofilme. 

Objetivos: Avaliar a infecção da aorta dos suínos após o implante de stents de nitinol revestidos 

com politetrafluoretileno (ePTFE) ou Dacron, infectados com Staphylococcus epidermidis 

produtor de biofilme. O espessamento intimal e a resposta inflamatória na parede aórtica também 

foram avaliados. 

Métodos: 11 stents de nitinol revestidos com ePTFE e 10 stents de Dacron infectados com cepas 

de S. epidermidis foram implantados na aorta infra-renal de 21 suínos com 8 semanas de idade. 

Após duas semanas, a aorta contendo os stents foi removida. Um misturador de vórtice e ultra-

som foram utilizados para homogeneizar as amostras e remover o biofilme. Posteriormente, foi 

contado o número de unidades formadoras de colônias. 

Resultados: Não houve diferenças significativas no número de unidades formadoras de colônias 

ou inflamação na parede arterial entre os dois grupos. Todas as culturas de stent aórtico foram 

positivas para S. epidermidis, exceto uma no grupo Dacron. 

Conclusões: Não houve diferenças significativas na resposta inflamatória ou na taxa de infecção 

entre os stents revestidos de ePTFE e Dacron, infectados ativamente pelo S. epidermidis produtor 

de biofilme. O espessamento intimal e a resposta inflamatória à infecção das endopróteses foram 

semelhantes. Esses resultados sugerem que os dois materiais de revestimento de stent mais 

amplamente utilizados têm uma taxa de infecção semelhante. 

Palavras-chave: Stent, infecção, Staphylococcus epidermidis, aorta, suínos. 
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INTRODUÇÃO 
 

O Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) é um dos patógenos mais 

comuns em infecções de dispositivos implantados no sistema vascular.1-3 O 

diagnóstico de infecção da endoprótese geralmente está relacionado a achados 

clínicos, estudos de imagem e exames microbiológicos. Ainda não foi determinado se 

há diferenças nas taxas de infecção entre o ePTFE e o Dacron, materiais usados para 

revestir as endopróteses e stent-grafts e como isso pode influenciar na prática clínica.4  

Além disso, há um aumento considerável no número de relatos de infecção em 

stents e endopróteses, devido ao aumento no número de implantes em todo o mundo, 

com incidência de 0,3 a 3% e mortalidade operatória chegando a 30%, quando as 

cirurgias são realizadas para explantação da endoprótese em posição aórtica.5-9   

A patogênese da infecção das endopróteses é multifatorial: quando precoce, é 

causada, em geral, por quebra da esterilidade durante o implante ou pela presença 

de bactérias no trombo aneurismático; tardiamente, é causada principalmente pela 

disseminação hematogênica de uma bacteremia (geralmente devido infecção do trato 

urinário ou respiratório), por translocação bacteriana ou contaminação iatrogênica 

durante o procedimento cirúrgico.4,7 

A identificação do microrganismo causador da infecção é extremamente 

importante, pois proporciona ao paciente o melhor tratamento. Usando as diferentes 

técnicas de amostragem disponíveis, os microrganismos podem ser isolados em cerca 

de 75% e 98% dos casos.4 O diagnóstico preciso do agente etiológico causador da 

infecção nem sempre é possível, pois algumas cepas de S. epidermidis produzem 

biofilme e têm capacidade de aderir e colonizar materiais sintéticos, o que dificulta o 

isolamento da bactéria em culturas convencionais.1,10,11 A sonificação do material 

explantado caracteriza-se como um importante método de diagnóstico do agente 

etiológico.12-14   

Este estudo avaliou o número de unidades formadoras de colônias (UFC), o 

espessamento da parede íntima e total e o grau de resposta inflamatória nos dois tipos 

mais comuns de stents revestidos (ePTFE ou Dacron) previamente contaminados com 

S. epidermidis e implantados na aorta de suínos. 
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MATERIAL AND MÉTODOS 
 

Foi realizado um estudo piloto em 10 suínos para analisar a infecção na aorta 

após o implante de stents revestidos com Dacron ou ePTFE previamente infectados 

com S. epidermidis. Uma cepa de bactérias produtoras de biofilme de S. epidermidis 

foi selecionada entre 16 outras que infectaram cateteres venosos centrais em 

humanos. 

Além disso, stents revestidos com Dacron ou ePTFE medindo 8 mm de 

diâmetro e 25 mm de comprimento que foram confeccionados no Laboratório de 

Transformação Mecânica da Escola de Engenharia da UFRGS. Após 14 dias, a aorta 

dos suínos foi explantada com os stents revestidos e previamente infectados. Os 

stents foram enviados para exames anatomopatológicos e culturais convencionais. 

Após 14 dias, a aorta dos suínos foi explantada com os stents revestidos e 

previamente infectados. Os stents foram enviados para exames anatomopatológicos 

e culturais convencionais. 

No estudo principal, amostras de estafilococos coagulase-negativa foram 

isoladas das pontas de 16 cateteres venosos infectados de pacientes hospitalizados. 

A produção de biofilme foi avaliada pelos métodos convencionais descritos por 

Heilmann et al. 15 e observação macroscópica do biofilme na superfície de uma lâmina 

de vidro, placa de ELISA (plástico) e segmentos de enxertos de Dacron e PTFEe, 

conforme descrito por Cucarella et al.16 

O material contendo as bactérias foi colocado em 3 mL de caldo tríptico de soja 

(TSB, Merck®) suplementado com glicose 1,0% e incubado por 18 horas a 35 ± 1 ºC. 

Posteriormente, foi diluído em 50 mL de TSB suplementado em uma concentração de 

104 a 105 UFC / mL medida em uma câmara de contagem. Os dois tipos de stents 

permaneceram imersos e foram incubados por 1 hora a 35 ± 1 ºC. Os stents foram 

removidos, lavados com soro fisiológico estéril e mantidos em tubos de ensaio com 

solução fisiológica 0,9% até o implante. 

Amostras de sangue foram coletadas antes e após a cirurgia para análise da 

velocidade de hemossedimentação (VHS), proteína C reativa (PCR), hemograma, 

hemoglobina, hematócrito e contagem de plaquetas. Os animais foram pesados 

diariamente e a temperatura retal medida duas vezes ao dia. 

Um total de 21 suínos, do sexo feminino, pesando 18,5 a 19,6 kg foram 

submetidas ao implante de stents revestidos com ePTFE (11 animais) ou Dacron (10 
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animais). Após a indução da anestesia, intubação traqueal e anestesia geral, uma 

abordagem extra-peritoneal foi usada para acessar a aorta em condições estritamente 

estéreis. A aorta terminal, artérias ilíacas e artérias sacrais medianas foram expostas 

e reparadas com vessel-loops. 17Os stents foram colocados em uma bainha 12F e 

introduzidos na aorta terminal por meio de uma arteriotomia. Após a liberação do stent 

na aorta infrarrenal, a arteriotomia foi fechada com sutura de polipropileno 6-0 em 

execução e verificada a presença de sangramento. Não foram administrados 

antibióticos no período perioperatório. 

No 14º dia, todos os animais foram submetidos à laparotomia mediana sob 

anestesia geral e condições estéreis. A aorta e o stent foram removidos e a perviedade 

foi verificada macroscopicamente. O retroperitônio foi inspecionado para determinar 

quaisquer alterações secundárias à infecção. As bordas proximal e distal da aorta que 

continham o stent foram identificadas e devidamente marcadas, colocadas em formol 

a 10% e enviadas ao laboratório para exame histopatológico. Após a retirada da aorta 

contendo o stent, os animais foram sacrificados. 

As amostras foram então enviadas ao laboratório, colocadas em 2 mL de 

solução salina estéril, homogeneizadas por vórtex por 30 segundos, sonicadas (Ultra 

Cleaner a 41 kHz - Unique®) por 5 minutos e então homogeneizadas novamente por 

mais 30 segundos, conforme descrito por Trampuz et al.12 

Diluições de 1:10, 1:100 e 1:1000 foram utilizadas para culturas qualitativas, e 

100 mL da solução foram semeados em ágar sangue (BioMérieux®) e incubados por 

48 horas a 35 ± 1 ºC em atmosfera microaerofílica para posterior identificação e 

contagem de colônias. As culturas foram classificadas como positivas quando mais 

de uma UFC foi encontrado. 

Além disso, durante o exame histopatológico, o espessamento da parede 

íntima e total foi medido e a parede aórtica foi examinada para a presença de bactérias 

e células inflamatórias. 

O teste t de Student foi usado para análise estatística de todas as amostras 

pareadas e análise quantitativa dos números das UFC, e o teste exato de Fisher, para 

análise dos resultados histopatológicos. 

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Grupo de Pós-Graduação e Pesquisa 

do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto 

Alegre, Brasil, e pelo Centro de Ciências Básicas e Saúde da Universidade de Caxias 

do Sul, Brasil. 
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O estudo experimental foi realizado no Laboratório de Microbiologia e Patologia 

da Universidade de Caxias do Sul (UCS) e no Laboratório de Animais da UCS. Os 

exames microbiológicos e laboratoriais foram realizados no laboratório Fleming, 

Caxias do Sul, Brasil. 

 

RESULTADOS 
 

No estudo piloto, não foram obtidas culturas positivas para nenhum dos 10 

animais, pois apenas métodos de cultura convencionais foram usados, mas a 

sonificação dos tecidos explantados e materiais da aorta dos porcos não foi usada. 

No estudo principal, foram analisados 19 animais: 10 com stents revestidos com 

ePTFE e 9 com stents revestidos com Dacron. As análises macroscópicas mostraram 

que todos os stents estavam pérvios ao final do experimento. Linfonodos aumentados 

retroperitonial foram vistos em apenas um animal do grupo ePTFE. Dois porcos 

morreram: um com um stent revestido com ePTFE devido à trombose aguda do stent 

e o outro, com um stent revestido com Dacron®, devido à perfuração aórtica. 

Além disso, o peso médio, a temperatura, o tempo de operação e os desvios 

padrão são apresentados nas Tabelas 1 e 2. Não houve diferenças estatísticas entre 

os dois grupos. 
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Os valores de hemograma, hematócrito, hemoglobina, plaquetas e contagem de 

leucócitos foram semelhantes aos resultados pré-operatórios (Tabela 3). Peso, VHS e PCR 

foram maiores após a cirurgia, mas as diferenças entre os grupos não foram significativas 

(Tabela 4). 
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 A temperatura média dos porcos foi 37,8 ºC para o grupo ePTFE e 37,6 ºC para o grupo 

Dacron. Oito das nove (89%) amostras de stents aórticos revestidos com Dacron® e todos os 

stents revestidos com ePTFE foram positivos para S. epidermidis. Não houve diferenças 

estatisticamente significativas no número de UFC entre os dois grupos (Tabela 5) (p = 0,434). 

 
 

 
 

Na análise histopatológica, a aorta nas bordas proximal e distal foi comparada com a 

aorta normal longe da área de implantação. As amostras de stent revestido com ePTFE aórtico 
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tiveram um aumento maior da espessura da íntima e da espessura total da parede e mais células 

inflamatórias do que o grupo de stents revestidos com Dacron®. Os resultados da análise 

histopatológica são apresentados na Tabela 6. Nenhuma bactéria foi encontrada em qualquer 

amostra durante as análises histopatológicas. 

  

DISCUSSÃO 
 

A infecção em dispositivos endovasculares é uma complicação incomum, mas 

extremamente séria e difícil de tratar. Quando suspeitada, a infecção na endoprótese deve ser 

prontamente investigada e tratada agressivamente.9,18-20 Assim, é de extrema importância o 

reconhecimento do agente etiológico causador das infecções, pois estão diretamente 

relacionadas ao aumento da morbimortalidade dos pacientes. 4,10,13 

Atualmente, os dispositivos endovasculares são cobertos principalmente por dois 

polímeros diferentes, Dacron® ou ePTFE. A escolha desses polímeros e do esqueleto metálico 

da endoprótese está principalmente relacionada à sua estabilidade química e mecânica, ao invés 

de suas propriedades de inibir a colonização de microrganismos.4 Ainda não há consenso entre 

qual desses materiais resiste melhor à infecção.21 Em nosso estudo, obtivemos taxas de infecção 

semelhantes em ambos os stents revestidos. 

As hemoculturas foram obtidas de todos os animais antes da operação, após a operação 

e antes da retirada das amostras cirúrgicas, e todas foram negativas. Os stents foram 

implantados por meio de uma arteriotomia para minimizar a exposição e contaminação do 

dispositivo.17 Além disso, a temperatura dos animais variava diariamente (Tabela 1), mas 

nenhum deles apresentava febre, temperatura média de 37,8 ºC para o grupo ePTFE e 37,6 ºC 

para o grupo Dacron, o que indicava que a virulência bacteriana não era elevada, lembrando 

que, temperaturas de até 42 ºC são normais em suínos. 

Em geral, as infecções de stent envolvem destruição arterial progressiva, trombose de 

stent, embolização séptica, formação de pseudoaneurisma.23 Trombose aguda de stent revestido 

com ePTFE ocorreu em um dos suínos. Em outro, com stent revestido com Dacron®, houve 

perfuração da aorta. Ambos os animais morreram durante a operação. Acreditamos que os 

óbitos não estejam relacionados à infecção da endoprótese. 

O exame microscópico revelou sinais de inflamação em algumas amostras da parede 

aórtica, com macrófagos, células plasmáticas e linfócitos, mas não houve predomínio de 

neutrófilos (células de inflamação aguda), como encontrado nos estudos de Thibodeaux et al. 
24 e Hearn et al. 25, que infectou stents com S. aureus. 
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Diferentes técnicas de cultura têm sido utilizadas para o diagnóstico de infecção em 

próteses vasculares.10,21,26 As culturas podem ser negativas devido ao uso de antibióticos ou à 

presença de microrganismos produtores de biofilme e fortemente aderentes a materiais 

sintéticos. Também podem ser falsos positivos devido à contaminação durante a remoção da 

endoprótese.25,26 

Além disso, a infecção vascular da prótese pode ser sub-reconhecida quando 

identificada por técnicas de cultura padrão. A sonificação do material do enxerto com 

subsequente cultura e PCR de amplo espectro foi proposta por Ulcar et al.13 e Waldvogel14 para 

melhorar a detecção bacteriana. Assim, a sonificação do enxerto e a PCR de amplo espectro do 

fluido sonificado podem contribuir para o tratamento antimicrobiano otimizado, já que o autor 

alcançou uma taxa de recuperação bacteriana de 31,8% com cultura padrão, 66,7% na PCR e 

72,2% nos tecidos sonificados13. 

Outros autores, como Trampuz et al.12, utilizando sonificação para desalojar o biofilme, 

encontraram taxa positiva de até 78,5% em culturas de líquido sinovial em joelhos e quadris. 

Bergamini et al.10 mostraram que, em enxertos de Dacron® contaminados com S. epidermidis 

produtor de biofilme, as taxas de recuperação bacteriana foram de 30% usando ágar sozinho, 

72% usando meio de cultura caldo e 83% usando caldo meio de cultura caldo e ultrassom. Em 

nosso estudo piloto, no qual a sonificação do tecido não foi usada, não fomos capazes de isolar 

as cepas de S. epidermidis previamente implantadas. Em comparação com nosso estudo 

principal, obtivemos 100% de isolamento bacteriano nos stents revestidos com ePTFE e 89% 

naqueles revestidos com Dacron®, o que indica que o ultrassom é um método eficaz no 

diagnóstico do agente etiológico causador da infecção. 

 

CONCLUSÕES 
 

Para proporcionar o melhor tratamento ao paciente, a identificação do microrganismo 

causador da infecção é de extrema importância. Nossos resultados indicam que o ultrassom 

deve ser usado rotineiramente por microbiologistas para detectar com mais eficácia a presença 

de bactérias produtoras de biofilme, pois nos casos de infecção por S. epidermidis a taxa de 

recuperação das bactérias que infectaram os stents foi alta quando o ultrassom foi utilizado. 

Os stents de nitinol revestidos com ePTFE ou Dacron® implantados na aorta de suínos tiveram 

resultados semelhantes em número de unidades formadoras de colônias e inflamação da parede 

quando infectados com S. epidermidis. Acreditamos que o material de revestimento não 
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influencia significativamente a taxa de infecção e a maioria das infecções do stent se deve 

principalmente à introdução de bactérias no momento do implante. 
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