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Aprende que o tempo ndo é algo que possa voltar para tras. Portanto... Plante seu jardim e
decore sua alma, ao invés de esperar que alguém lhe traga flores. E vocé aprende que
realmente pode suportar... que realmente é forte, e que pode ir muito mais longe depois de

pensar que ndo se pode mais. E que realmente a vida tem valor e que vocé tem valor diante
da vida!

William Shakespeare

Epigrafe
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Resumo

Introducao: As infeccdes sao uma das complicacdes mais temidas nas
artroplastias de quadril e joelho. A falta de um registro nacional de
artroplastias e a escassez de publicagcdbes nacionais sobre o tema leva ao
desconhecimento sobre os fatores de risco desta complicacao na populagao

brasileira.

Objetivo: O objetivo deste trabalho é identificar a incidéncia e os fatores de
risco para infecgbes relacionadas com as artroplastias de quadril (PTQ) e

joelho (PTJ]) em pacientes do hospital das clinicas da Unicamp.

Métodos: Foi realizado um estudo tipo caso-controle, retrospectivo, das PTQs
e PTJs feitas no periodo de 2005 a 2009, onde foi revisado os prontuarios e
coletados estes dados: idade, sexo, peso, altura,tipo de cirurgia, tempo de
duragao da cirurgia, numero de doses de antibioticoterapia profilatica, tempo
de internacao pré e pods-operatério, tempo de sondagem vesical de demora,
presenca de comorbidades como hipertensdo e diabetes, histdria de etilismo

e tabagismo, infeccOes recentes e tardias.

Resultados: Foram incluidas neste estudo 173 artroplastias, sendo 109
(63%) de quadril e 64 (37%) de joelho. A incidéncia de infecgbes nas PTQs
foi de 6,4% e nas PTJs foi de 20,3%. Dentre os fatores de risco para
infecc@ao, os que tiveram correlagao positiva foram o maior tempo de

internacao pos-operatério e o maior tempo total de internacao.

Conclusdo: A incidéncia de infecgbes em protese total de joelho e quadril foi
considerada alta, acima da estabelecida na literatura. Os unicos fatores de
risco que apresentaram correlacdo foram o tempo de internacdao pos-

operatoria e o tempo total de internacao.

Palavras-chave: Artroplastia; Joelho; Quadril; Infecgao.
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Abstract

Introduction: Infections are one of the most challenging drawbacks in hip
and knee Arthroplasty surgery. The lack of a national databank and the
shortage of national paper about this issue, cause risk factors unknown

among Brazilian people.

Objective: To identitify incidence and risk factors ofinfection related to hip

and knee Arthroplasty surgery, in a Brazilian teaching hospital.

Method: A retrospective case-control study was performed between 2005
and 2009, to evaluate medical records of patients submitted to hip or knee
Arthroplasty. Data collected was the following: age, gender, weight, heitght,
kind of surgery, surgery duration, antibiotic drug doses number,
hospitalization length, urinary catheter length, medical conditions (such
diabetes, high bloodo pressure, smoking, drinking), acute and chronic

infections.

Results: It was included 173 patients, of which 109 (63%) were total hip
arthroplasties and 64 (37%) were total knee arthroplasties. Hip arthrplasty
infection rate was 6,4%, and Knee Arthroplasty infection rate was 20,3%.
Among infection risk factors, total length of hospital stay and length of post-

surgical hospital stay were the that presented significant correlation.

Conclusion: Infection rates after hip and knee arthroplasties were considered
high. The only risk factors that presented a significant correlation were total

hospital stay length and post-surgical hospital stay length.

Key-words: Arthroplasty; Bones; Incidence; Orthopedics; Osteoarthritis.
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Com o progresso da medicina, houve uma modificagdo nos ultimos
anos e, sobretudo neste século, da qualidade de vida e também da
longevidade da espécie humana. Como resultado desta modificacdo existem,
cada vez mais individuos idosos na maioria dos paises e consequentemente,
cada vez mais doencas proéprias deste envelhecimento populacional: doencgas
cardiovasculares, hipertensdo, diabetes mellitus, doencas reumaticas e
afeccOes musculo esqueléticas degenerativas, entre outras. Muitas afetam o
aparelho locomotor e entre essas, a mais comum é a osteoartrite (Lai et al
2007).

As proéteses sdo realizadas para o combate a dor, restituicdo do arco de

movimento, corrigir discrepancias de comprimento e corrigir deformidades.

A implantacdo de préteses articulares tornou-se um procedimento
cirirgico amplamente utilizado por cirurgibes no mundo inteiro,
proporcionando melhor qualidade de vida aos pacientes, promovendo alivio
da dor e restabelecendo a funcao da articulacao afetada (Ethgen et al 2004;
Ercole e Chianca 2002; Lima et al 2004). As cirurgias de artroplastias,
principalmente de joelho e do quadril, sdo cada vez mais freqlientes. Sao
procedimentos indicados a pacientes com dores associadas a perda da
funcao motora que nao respondem ao tratamento conservador e que
possibilitam ao individuo ter qualidade de vida aceitavel. As artroplastias sao
procedimentos onde ha a substituicdo de uma articulacdo gravemente
comprometida por doengas (artrites, artrose, tumores, etc.), ou por traumas

gue afetaram de alguma forma a articulacao.

1.1. Artroplastias

As artroplastias sao consideradas procedimentos cirldrgicos de grande

porte, com elevado potencial de complicacdes peri e pds-operatérias. Muitos
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pacientes candidatos ao procedimento sao cardiopatas, nefropatas,

diabéticos, pneumopatas, hipertensos e idosos.

O desenvolvimento das préteses articulares representou um grande
avanco na area da saude. Técnicas operatorias precisas e o desenvolvimento
de materiais de alta tecnologia utilizados para fabricacdo de implantes sao

fatores de relevancia para o sucesso das artroplastias (Lima et al 2004).

As cirurgias de artroplastias, principalmente de joelho e do quadril, sao
cada vez mais freqlientes. Foram realizadas 230.000 préteses de quadril nos
EUA em 2007 (Hdl et al 2007). As artroplastias de joelho praticamente
triplicaram entre 1990 e 2002 nos EUA, foram de 129.000 para 381.000
(Zywiel et al 2009) e, estima-se que para o ano de 2030 sejam realizadas
nos Estados Unidos da América 3.500.000 proéteses do joelho e 1.500.000
proteses do quadril, o que acarretara um impacto consideravel na area de

salde deste pais (Santaguida et al 2008).

Sao procedimentos indicados, na grande maioria das vezes, para
pacientes com dores associada a perda da funcdo motora que incapacitam o
individuo. Este aumento no numero de cirurgias tem relagdo com o
envelhecimento da populagao, o que de certa forma esta relacionado com a
elevacdo da incidéncia de doencas articulares degenerativas (Ethgen et al
2004).

1.2. IndicacOes das Artroplastias

A indicagdo para cirurgias de préteses de quadril e joelho estd
relacionada ao desgaste da cartilagem articular associado a principalmente a
dor. Ndo ha duvida de que a incapacidade funcional e as deformidades
graves sejam fatores importantes, mas, a dor é o sintoma que, na maioria

das vezes, leva o paciente e o médico a optarem pela artroplastia.
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As principais doencgas relacionadas com a indicacao das artroplastias
sao as osteoartrites primarias, as osteoartrite secundarias, a espondilite
anquilosante, a necrose avascular da cabeca de fémur, a artrite reumatdide,

fraturas e tumores.

A artrite € uma doenca caracterizada por inflamagao das articulagoes
com causas muito diversas como doenga autoimune, infecgdo, microcristais
(como acido Urico, etc.), que atingem as articulagdes, provocando as

artroses secundarias.

Doencas dsseas, tais como infecgdes, tumores benignos ou malignos,
doencas osteometabdlicas (osteoporose), podem causar fraturas e

consequentemente dor.

A necrose avascular da cabeca femoral ocorre quando a cabeca
femoral é privada de sua irrigagdo sanguinea e estd relacionada ao
alcoolismo, traumas, subluxacdes do quadril e ao uso prolongado de

corticosteroides (Manuila 2004).

Segundo Manuila et al 2004, a osteoartrite e definida por “alteragao
destrutiva das cartilagens articulares, de natureza degenerativa”. Ocorrem
principalmente nas articulagdes do quadril, joelho, coluna vertebral e maos.
Sdo sindonimos: artrose, osteoartrite degenerativa, artrite cronica

degenerativa, reumatismo cronico degenerativo, artrite seca deformante.

Mourad 1995 diz que a osteoartrite € uma afecgdo musculoesquelética
caracterizada pelo aparecimento de alteragdes degenerativas na cartilagem
articular das principais articulacbes que suportam o peso do individuo,
contudo pode também afetar outras articulacdes. Ela inicia na cartilagem,

estendendo-se a toda articulacdao acabando por destrui-la completamente.

Existem dois tipos de osteoartrite: a primaria e a secundaria.
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Osteoartrite primaria é aquela onde se desconhecem os fatores
predisponentes, chamada também de idiopatica. Inicia por volta dos 50 anos

e progride com o avancar da idade.

A osteoartrite secundaria ocorre em consequéncia a outras lesdoes ou
doencas musculoesqueléticas como ma formacdo, posicdo viciosa,

inflamacoes, etc.

Como a deterioracao progressiva da cartilagem articular é variavel, a
osteoartrite pode persistir durante longos periodos sem que aumente a sua

gravidade. A dor nao aparece precocemente (Ethgen et al, 2004).

A sintomatologia e sinais clinicos da osteoartrite sdao varidveis, mas as
gueixas mais comuns sao a dor, rigidez articular, crepitacao ao movimentar
a articulacao, diminuicao da sensibilidade e mobilidade, aparecimento de
protuberancias 6sseas nas articulacdes, deformidades dsseas, alteracao no
alinhamento das extremidades e anquilose (desaparecimento dos

movimentos da articulagao).

A Organizacao Mundial de Saude estima que 10% da populagao
mundial com idade acima dos 60 anos sofre de osteoartrite, sendo que 80%
dessa populacdo tém restricdo nos movimentos e 25% apresenta limitacoes

funcionais nas atividades do dia a dia (Buckwalter et al 2004).

1.3. Artroplastia do Quadril

A articulagcdo coxofemoral é classificada como sinovial, esferoidal,
permitindo movimento nos trés planos (frontal, sagital e transversal) sendo o
mesmo limitado pelas estruturas d&sseas, capsulares, ligamentares e

musculos.
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E composta por duas estruturas osseas: o acetabulo, constituido pelo
encontro de trés ossos (ilio, isquio e pubis) e a cabeca do femur sendo 2/3
esférica localizada na epifise proximal de fémur. O acetabulo é cbncavo
(fossa acetabular) possui aderida uma estrutura fibrocartilaginosa que,
ligando-se ao ligamento transverso possibilita a cabeca do fémur, estrutura

convexa, um encaixe profundo favorecendo a coaptacgao.

Entre estes dois ossos do quadril existem uma camada de cartilagem
recobrindo-os de tal maneira que nao permita o contato osso com 0sso e
facilite o deslizamento entre eles. Quando a cartilagem esta preservada, sua
espessura € sempre maior que cinco milimetros, sua superficie é lisa e macia
e esta totalmente banhada pelo liquido sinovial, que é um lubrificante (Netter
1991). A membrana sinovial reveste todas as superficies restantes da
articulagdo. Em um quadril saudavel, esta membrana produz o liquido que
lubrifica e elimina a friccao nesta articulacao. Quando estas estruturas

funcionam corretamente, o movimento no quadril é feito sem dor.

Isso ocorre porque o contato se faz na cartilagem que nao apresenta
inervacao. Quando a cartilagem sofre algum tipo de deterioragao ou dano, a
cabeca do fémur e o acetabulo passam a ter um contato direto 0sso-osso e
desencadeia um processo doloroso e aparece a dificuldade na realizacao do
movimento do quadril (limitacdo do movimento), que invariavelmente tem

carater progressivo e limitante.

A artroplastia total do quadril substitui a articulacdo coxofemoral por
proteses com diferentes tipos de materiais em relagdo a superficie articular.
Existem préteses de metal com polietileno de alta densidade, materiais como
ceramica com polietileno, cerdmica com ceramica, metal com metal. Estas
superficies articulares sdo fixadas nos componentes acetabulares e das
cabecas femorais, que sdo constituidos por ligas metdlicas especiais, tendo

como constituintes cromo, cobalto, molibdénio e outras como titanio,
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vanadio e aluminio. Estes componentes podem ser fixados aos 0ssos com ou
sem cimento acrilico. Com isso, as artroplastias do quadril podem ser

classificadas como cimentada ou ndao cimentada.

A artroplastia total ou prétese total do quadril é classificada como total,
quando se implanta tanto o componente femoral como o acetabular. Quando
ha a substituicdo apenas do componente femoral e ocorre a preservacao do

acetabulo é classificada como prétese parcial.

Ainda quanto a fixacdo das préteses, pode ser cimentada, quando se
utiliza cimento d&sseo ortopédico (polimetilmetacrilato) para fixacdo dos
componentes da protese, ou ndo cimentada, quando os componentes da
protese sdo fixados diretamente na superficie dssea, sem a utilizagdo do
cimento ortopédico. Quando o componente femoral é cimentado e o
componente acetabular é fixado na superficie acetabular sem cimento,

através de parafusos ou encaixado sob pressdo, € denominada hibrida.

Endopréteses sao artroplastias onde ha a substituicdo de grandes

segmentos 6sseos do fémur (por exemplo, em caso de tumores).

1.4. Artroplastia do Joelho

Na artroplastia total de joelho, ou prétese total de joelho, hd a
substituicdo da articulacao do joelho, que é dividida didaticamente em duas
articulagOes distintas: uma entre o femur e a tibia chamada de femoro-tibial
e outra entre o femur e a patela, denominada femoro-patelar. O joelho é a

maior articulagao do corpo humano.

4

E uma articulacdo das mais complexas em termos de biomecanica,

estando sujeita a sofrer lesdes, tanto traumaticas quanto degenerativas.

O joelho é formado na sua parte superior pelo fémur, que gira e desliza

sobre a tibia. Na parte anterior existe o osso palpavel arredondado chamado
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patela. Este desliza dentro de um sulco na porgao anterior e inferior do
fémur (troclea). Grandes ligamentos unem o fémur e a tibia para promover

estabilidade, enquanto longos musculos dao forca ao joelho (Netter 1991).

As superficies articulares, onde estes ossos entram em contato, sao
cobertas de uma cartilagem articular que se torna possivel o movimento
articular. As demais superficies do joelho sdao cobertas por uma fina camada
de tecido chamado de membrana sinovial. Esta membrana libera um liquido
gue lubrifica a articulacdo e reduz o atrito préximo de zero em um joelho

normal.

A articulacdo do joelho é uma articulacdo sinovial, portanto,
demarcadas por ligamentos e capsulas que formam em conjunto um

compartimento fechado lubrificado pelo liquido sinovial (Netter 1991).

A cartilagem articular € o material que cobre as extremidades dos
ossos de uma articulacdo. Essa estrutura anatomica possui cerca de 6
milimetros de espessura. E branca, brilhante com consisténcia de borracha.
A cartilagem articular permite o deslizamento normal da articulagao com um
pequeno grau de atrito. A fungao da cartilagem articular é absorver choques

e proporcionar uma superficie lisa para facilitar o movimento.

1.5 Artroplastias e infeccao

As artroplastias melhoram significativamente a qualidade de vida dos
pacientes, entretanto complicacdes podem ocorrer, o que prejudica o
prognostico da operacdo. A avaliacdo pré-operatoria, seguida, quando
necessario, de cuidados para controlar patologias pré-existentes sempre é
necessaria e imprescindivel para que diminua a incidéncia de complicagoes
desse tipo de procedimento. Dentre estas complicacdes, 0s processos
infecciosos sao o0s mais temidos, pois estdo associados a novas

hospitalizagdbes e procedimentos cirdrgicos, aumento de custos e
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ocasionalmente, risco até mesmo de perda do membro acometido. Alguns
relatos publicados na literatura (Bafo et al 2008; Ethgen et al 2004; Garcia
et al 2006; Babkin et al 2007; Santaguida et al 2008; Bolon et al 2009)
mostram que as principais causas do insucesso das artroplastias sdao (em
ordem decrescente de prevaléncia): a infeccao, soltura, instabilidade e mau

alinhamento.

A implantacao direta de bactérias estd relacionada a falha na técnica
de esterilizagdo, ao tempo cirdrgico prolongado, ao ambiente cirlrgico
inadequado, a assepsia do campo operatério e das maos da equipe cirurgica,

paramentagao.

O desenvolvimento da infeccao e artroplastias podem ocorrer de trés
maneiras: por implantacdo direta de bactérias na ferida cirtrgica, por
disseminacao via hematogénica ou por reativacdao de uma infeccao latente
(Ercole e Chianca 2002; Lima et al 2004; BMI Classification
(WHO/OMS)2008).

A contaminagao por via hematogénica geralmente ocorre a partir da
disseminacao de um foco a distancia como infeccdo do trato urinario,

pulmonar, Ulceras, infeccdes dentarias, etc.

Ja a infeccao pela reativacao de foco latente pode estar relacionada a

pioartrites, osteomielites ou outras manipulagdes prévias.

A infeccdo esta relacionada a diversos fatores como: condicdes do local
da operacao, técnica cirurgica, condicdes clinicas do paciente, como a
presenca ou nao de comorbidades, cuidados no pds-operatério e também
tipos de implantes, pois materiais de implante ndao organicos (ligas metalicas
utilizadas nas proteses articulares), por si sé, j@ possuem um risco elevado

de infeccao (Ercole e Chianca 2002).

A infeccdo do sitio cirurgico é sem duvida, uma das complicagdes mais

temidas pelo cirurgidao, pois € a mais devastadora. Como anteriormente
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citado, podem acarretar internacdes prolongadas, geralmente ha
necessidade de novas abordagens cirurgicas, podendo culminar na perda
definitiva do implante com encurtamento do membro afetado, deformidades
graves, amputacdes e até o 6bito (Tsukayama e Gustilo 1996). A infeccao
eleva o custo do tratamento, com maior nimero de exames laboratoriais e
de imagem, maior tempo de hospitalizacdo e até repetidas internacoes.
Quando ocorrem, tem impacto importante para o0s pacientes e para as

instituicOes de saude.

A incidéncia de infeccao nas cirurgias de prétese total de quadril e
joelho varia entre paises, hospitais e servicos, ocorrendo entre 1,0 e 5,0%
(Lima e Barone 2001; Segawa et al 1999; Queiroz e Luzo 1996).

Em alguns relatos, € encontrada a incidéncia de infecgao de até 1,7%
para as ATQ primarias e até 2% para ATJ primaria (Lai et al 2007; Peersman
et al 2001).

A infeccdo de sitio cirdrgico (ISC) pode ser aguda ou tardia, pode
ocorrer na incisao, superficial ou profundamente. Quando é diagnosticada em
até um ano apos o procedimento cirirgico, é considerada como infeccdo
hospitalar (APECIH 2009). Geralmente estao associadas a destruicdo de
tecidos, disfuncao dos dispositivos implantados e disseminacao de
patdogenos, havendo a necessidade de retirada do implante e recolocagao do

mesmo apos meses quando o processo infeccioso for controlado.

Segundo Fitzgerald (1995), a classificacdo de infeccao em artroplastias

podem ser do Tipo I, II e III.

Tipo I: Sdo as primeiras infeccdes pds-operatérias que podem ocorrer.
Geralmente o diagndstico pode se realizar com base na histdria clinica e no
exame fisico. Os sintomas sistémicos da infeccdo podem estar presentes e a
dor nao é continua. A incisdo cirurgica pode ter eritema, edema e flutuacao e
as vezes drenagem de exsudato purulento. Este tipo de infeccdao sao
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geralmente causadas por hematomas e infecgdes prévias que espalham para

0 espaco periprotético.

Tipo II: Podem originar no momento da operacao mas, a
sintomatologia é tardia. S3o também chamadas infecgdes crbnicas. Este tipo
de infeccao esta relacionado com deterioracao da funcao motora do membro
e dor crescente. A dor é presente tanto em repouso como ao movimento. A

soltura precoce dos componentes é frequente neste tipo de infecgao.

Tipo III: Sdo as infeccdes hematogénicas, ocorrem com menos
frequéncia e geralmente sao causadas por disseminagao de focos latentes de
infeccdo como manipulacdo dentaria e infeccbes remotas podendo ocorrer

até dois anos apds o procedimento cirdrgico.

Neste trabalho foram consideradas infeccdes ocorridas até um ano

apo6s a artroplastia realizada.

Os fatores de riscos de infeccao relacionados ao paciente sao idade,
sexo, doenca preexistente (diabetes, artrite reumatdide e outras doencas), a
obesidade (fndice de massa corpdrea para avaliar o grau), desnutricao
(albumina < 4g%), leucdcitos (< 4.000), tabagismo, infeccdo a distancia,
além de condicdo geral do paciente determinado pelo risco cirlrgico proposto
pela American Society of Anestesiologists (ASA) (APECIH 2009; Lima et al
2004; Morelli 1996).

Os principais fatores relacionados ao procedimento cirdrgico sdo:
tempo cirurgico, tempo de internacao pré-operatério e pds-operatério, uso
de antimicrobiano no periodo trans e pods-operatdrio, o tipo de protese

(joelho ou quadril).

A avaliacdo do risco cirdrgico no pré-operatério é essencial para
minimizar os riscos inerentes a operacao. O propdsito é verificar o estado
clinico do paciente e definir recomendagdes sobre o manuseio e risco de

problemas em todo o procedimento, os quais devem ser tomados pelo
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anestesista, o assistente e o cirurgiao que beneficiem o paciente a curto e

longo prazo.

Segundo Freitas (2000), a utilizacao do indice da Sociedade Americana
de Anestesiologia (ASA) (Keats 1978; Mangram et al 1999), classe de ferida
ou potencial de contaminacdo do sitio cirtrgico (PC) e a duracdo da operacao
(tempo cirdrgico), podem ajudar na avaliacdo do risco de infeccdo da

artroplastia.

O potencial de contaminacao de uma cirurgia é determinado pela

estimativa do nimero de microorganismo presentes no tecido a ser operado.

Desde 1964, a National Academy of Sciences/National Research
Council classifica as cirurgias como limpas, potencialmente contaminada,
contaminada e infectada (APECIH,2009).

As artroplastias na sua maioria, sao classificadas como cirurgias

limpas.

A infeccdo de sitio cirdrgico € uma das principais complicagdes
relacionadas a assisténcia a saude no Brasil, ocupando a terceira posicdo
entre todas as infeccbes segundo a ANVISA 2009. A diferenca entre
hospitais e a diversidade de procedimentos dificultam o levantamento dos
riscos reais da infeccao principalmente em procedimentos limpos como a

colocacao de implantes articulares.

E importante enfatizar alguns aspectos da infeccdo, como sua
conceituacao, fatores que determinam seu desenvolvimento e formas de

minimizar a sua ocorréncia.

Segundo a Associacao Paulista de Estudos e Controle de Infeccao
(APECIH), infeccdo de sitio cirdrgico (ISC) sao aquelas que ocorrem como

complicacao de uma cirurgia, comprometendo a incisdao, tecidos, érgaos ou
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cavidade manipulada, podendo ser diagnosticada até 30 dias apds realizagao

do procedimento, ou até um ano, em caso de implantes de protese.

O diagndstico de infeccao cirdrgica envolve varios fatores: avaliagao
clinica, resultados laboratoriais e até mesmo exames de imagem em alguns

Casos.

Na avaliacao clinica (historico e exame fisico), os sinais flogisticos no
local da incisao cirdrgica sao geralmente caracteristicos (dor, rubor e calor) e
em alguns casos ha presenca de exsudado purulento. O aumento da
temperatura verificada durante os sinais vitais também auxilia no diagndstico
de infeccao do sitio cirurgico (febre), mas, pode estar relacionada a outras
infeccOes. Quando a febre se torna frequente, é importante descartar outras
infeccbes nao relacionadas ao procedimento cirurgico, como Infeccdao do
trato urinario (ITU), pneumonia, etc. Exames de sangue como PCR (proteina
C-reativa), VHS (velocidade de hemossedimentagao), Alfa 1- mucoproteina
também podem auxiliar no diagndstico de infecgdo, além dos métodos de
imagem, como as radiografias simples, a cintilografia 6ssea com Tecnécio e a
cintilografia com leucocitos marcados. Outro dado importante é o aumento
de leucécitos no hemograma. A analise do liquido sinovial colhido através da
puncdo articular é fundamental permitindo diversas avaliagdes, como a
cultura, a bacterioscopia, a contagem de leucdcitos e mais recentemente
estudado por Parvizi (2012), o PCR.

A antibidticoprofilaxia cirdrgica no periodo peri-operatério ja esta
consagrada como fator adjuvante na prevencao das infecgOes
(APECIH,2009). Mas, a prevencdo da infeccao de sitio cirdrgico é constituida
por medidas muitas vezes complexas e de dificil aplicacdo, envolvendo
multiplos profissionais, revisao de rotinas e mudangas de atitude e
comportamento. Por esta razdo, uma simplificacdo, através da utilizacdao da
profilaxia cirdrgica com antimicrobianos é bastante atrativa. Entretanto,
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depositar toda a responsabilidade da prevencao de infeccoes no uso de um
farmaco, embora possa ser uma conduta simples e pratica, pode se tornar
um risco. Pois, 0 uso inadequado de antimicrobiano tanto na escolha do tipo
guanto no tempo de duracao desta profilaxia pode, aumentar o aparecimento
de cepas resistentes. A antibidticoprofilaxia tem sido uma das principais
causas do uso incorreto de antimicrobianos nos hospitais e a sua realizagao
de forma discutida e padronizada é um dos pontos mais importantes do
programa de controle de antibioticos (ANVISA, 2000).

A indicacao e a escolha do antimicrobiano deve ser baseada na
literatura e em dados laboratoriais locais. Um dos mais importantes
principios para prescricdo de profilaxia antimicrobiana € o momento em que
a primeira dose é indicada (ANVISA 2009; Mangram et al 1999). A
contaminacdo da ferida operatodria ocorre quando ha exposicdo de drgaos e
tecidos internos. Portanto, é importante ressaltar que o antimicrobiano deve
estar presente em concentragdes terapéuticas nos tecidos manipulados, no
momento em que ha exposicado aos microorganismos. A dose do
antimicrobiano a ser utilizada deve ser a habitual. Sugere-se a administragao
de uma nova dose do antimicrobiano em periodos fixos ou caso de perda
macica de sangue. A duracao da antibidticoprofilaxia ainda é bastante
discutida e varia entre 24 a 48 horas no pds-operatério de acordo com a
literatura (Mangram et al 1999,Mihalko 2008, ANVISA 2009).

A melhor maneira de evitar a infeccdo da ferida operatéria é
determinar os fatores de risco e adotar medidas de prevencao. Nao existe
um Unico fator causal. Podemos dizer que a ocorréncia de infeccao é
conseqliente a inter-relacdo entre hospedeiro, agente e modo pelo qual o

microorganismo (agente) entra em contato com a ferida cirurgica.
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Podemos dividir os fatores de risco em: fatores relacionados ao agente
(microorganismo), ao hospedeiro (paciente) e os fatores relacionados ao

procedimento cirurgico.

Fatores relacionados ao microorganismo

Para a infeccdao acontecer, obviamente deve existir o microorganismo.
Apesar de sabermos que ele esta constantemente presente no ambiente
hospitalar, e geralmente sdao cepas selecionadas e multirresistente aos
antimicrobianos, evitar que exista qualquer contato do hospedeiro com esses
microorganismos é quase impossivel. Mas, podemos diminuir o niumero de
bactérias que entram em contato com o paciente e a frequéncia dos

contatos.

A fonte de microorganismos é variada e nem sempre é possivel
identificar ao certo a sua origem. As principais fontes sao: microorganismos
do préprio paciente, da pele e do sitio manipulado, da equipe cirldrgica, os
materiais e equipamentos utilizados e o ambiente. Os profissionais de saude
também podem ser portadores transitorios de microorganismos patogénicos,
mas, a transmissdo para os pacientes ocorre numa frequéncia muito
pequena (APECIH 2009).

Em geral, a infeccao é causada por microorganismos que colonizam a
pele e mucosas do proprio paciente e sofrem influencia do antimicrobiano
utilizado em esquemas profildticos. Os cocos gram positivos sao
relativamente mais isolados em procedimentos cirurgicos limpos onde estao
catalogadas as proteses de quadril e joelho, salvo poucas excecdes. O
Staphylococcus aureos sao os principais causadores de infeccdo de sitio
cirurgico (ISC), oriundos principalmente da pele, cavidade nasal e perineo do

paciente.
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O Staphylococcus coagulase negativo € um importante agente em
procedimentos cirurgicos com implante de biomaterial, principalmente pela
capacidade de formar biofilme e permanecer de forma latente por um longo
periodo de tempo (APECIH 2009; Ethgen et al 2004).

Fatores relacionados ao procedimento cirargico

Tempo de internacdo pré-operatorio: O tempo de hospitalizagdao pré-
operatério € uma variavel importante. Quanto mais longa a internagao antes
do procedimento cirurgico, maior a incidéncia de infecgdo, comprovada em
estudos, pois, ha maior contato do hospedeiro com as cepas
multirresistentes existentes na area hospitalar (a colonizacdo do paciente
proporcionalmente ao tempo de hospitalizagao). As taxas médias sdo de
1,2% para um dia de internacdo pré- cirurgia, 2,1% para uma semana e
3,4% para tempo superior a duas semanas, de acordo com Ferraz et al
1997.

O uso de um antimicrobiano (antisséptico) para o banho pré-
operatorio, ainda ndo tem sido demonstrado que efetivamente diminui as
taxas de ISC, embora alguns autores o recomendem como medida eficiente
na reducao da colonizagcao da pele do paciente (ANVISA 2000, Mangran et al
1999, Webster & Osborne 2007, Giarrizzo-Wilso 2008). Tem por finalidade
remover sujidades e parte da flora microbiana que coloniza a pele do
paciente e deve ser realizado na noite anterior e na manha da cirurgia (2
horas antes) utilizando antisséptico. Na grande maioria, a literatura
preconiza o clorexidine degermante como antisséptico utilizado no banho
pré-operatorio (Giarrizzo-Wilso 2008, ANVISA 2009, Johnson et al 2010).

A remocao de pélos s6 deve ser realizada quando estritamente

necessaria, num periodo inferior a duas horas antes do ato cirdrgico ja que,

33



a perda da integridade epitelial favorece o crescimento bacteriano e risco de
contaminacao (Mihalko et al 2008).

A técnica cirurgica: hemostasia adequada preservando a perfusao
tecidual, prevencao da hipotermia, manipulacdo adequada dos tecidos, os

drenos, a esterilizacdo e manipulagao correta dos instrumentais cirdrgicos.

A esterilizagdo do instrumental se dd em varias etapas: Limpeza,
descontaminacao, desinfeccao, preparo e a esterilizacao propriamente dita
dos instrumentais cirdrgicos. Todas as fases muito importantes para que, a
esterilizacdao seja efetiva e eficaz diminuindo o risco de transmissao de

infeccao por materiais contaminados.
O processo de esterilizacdo pode ser fisico, quimico e fisico-quimico.

A esterilizacao por meio do vapor saturado ou autoclave pode ocorrer
através dos ciclos: gravitacional, alto vacuo e ciclo flash. As estufas podem
ser divididas segundo a distribuicao de calor em convexao por gravidade e
convexao mecanica (calor mais uniforme). E ainda existe a esterilizacdo por
processo fisico-quimico entre eles estdo o Oxido de etileno, plasma de
peroxido de hidrogénio, acido peracético liquido, plasma de acido peracético,
formaldeido e vapor de formaldeido (ANVISA 2009).

Apesar de todos estes métodos terem a sua indicacdo, nao existe
processo ideal de esterilizagdo. Se nao houver controle nos parametros
operacionais pode nao haver eficacia na esterilizacdo, além de danos no

material (Pereira et al 1996).

O fluxo de ar laminar foi introduzido em 1960. Eles diminuem a
contagem de bactérias na sala operatéria, reduzindo a incidéncia de infeccdo
de sitio cirargico. No fluxo de ar laminar, o fluxo de ar pode ser introduzido
na direcao horizontal ou vertical. Ha ainda a utilizacao de filtros de particulas
de ar de alta eficiéncia que auxiliam na producao de um ar ultralimpo. Ha

evidéncia cientifica para utilizacdo desse processo comprovando reducao de
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infeccdo de sitio cirdrgico em procedimentos cirdrgicos ortopédicos (APECIH
2009).

A equipe cirdrgica: a higienizacdo das maos da equipe que atua
diretamente no campo operatério é fundamental, a paramentacao e preparo

dos campos e o cuidado com perfuragao de luvas.

A duracao do procedimento cirdrgico: o risco de infeccao é proporcional
a duracdo do ato operatdrio, ou seja, quanto mais longa a operagao, maior a
taxa de infecgdo. A duragao do procedimento cirurgico varia de acordo com a
complexidade do procedimento, ou seja, ha aumento da lesdo tecidual
(traumas dos afastadores, aumento do numero de suturas e de tecido
eletrocoagulado), aumento da exposicdo do campo operatério a
microorganismos, diminuicdo do hospedeiro a capacidade de defesa devido a
perda sanguinea, choque e prolongamento da anestesia, além do cansago da
equipe cirurgica, levando a maior chance de quebra da técnica asséptica.
Segundo Lima e Barone 2001; Dowsey e Choong 2008, o tempo cirurgico é
um dos fatores de maior relevancia para o desenvolvimento das infecgdes

pos- operatorias.

Tempo de internacdo pods-operatério: segundo Ercole 2002 existe um
aumento do risco de infeccdo em relacdo ao tempo de internacdao pos-
operatério. Hd& um aumento do risco de contrair infeccdo a medida que
aumentam os dias de internagdao no pds-operatério. A técnica asséptica no
manuseio da ferida cirlrgica, cateteres venosos ou arteriais periféricos e
centrais continuam sendo medidas centrais para evitar infeccbes além de
medidas benéficas que incluem a remocao de dispositivos urindrios e

vasculares o mais cedo possivel (APECIH 2009).

Os cuidados com a incisdo cirurgica estao relacionados com a técnica
asséptica na manipulacao local utilizando as barreiras das “precaugoes

padrdo”. Devem-se higienizar as maos antes e apds o procedimento com
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agua e sabdo ou produto alcodlico, utilizar luvas, materiais e produtos
estéreis em feridas recentes para evitar a sua contaminagcdo com
microorganismos de fonte exdgena. A abordagem de ferida cirdrgica sem
infeccao deve ser através da limpeza com soro fisioldgico estéril e cobertura
estéril com gaze apds 24 a 48 horas do procedimento cirurgico, visto que a
camada de fibrina une as bordas, consolidando-as e impede a penetracao de
microorganismos na incisao cirurgica. Nao ha consenso quanto a necessidade
de cobertura e nem uso de antissépticos apds 48 horas da operacao (Tiago
1997, Grupo de estudos de feridas da Unicamp 1999).

Quanto ao tratamento da ferida operatéria com infeccdao, os objetivos
sdo: controlar a infeccdo, promover a cicatrizagao, minimizar a dor, prevenir
destruicao de tecidos e prevenir a disseminacao de infeccao para outros
sitios anatémicos e para isso, devemos prover uma adequada drenagem de
material infectado, remover tecido necrético, remover material/ corpo
estranho e minimizar crescimento de microorganismos. Existem varios tipos
de cobertura para feridas infectadas como: curativos ndao aderentes, Filme
transparente semipermeavel, hidrocoldide, hidrogel, alginato de calcio,
hidropolimeros, carvdo ativado com prata, etc mas, a indicacao de cada um
ainda é bastante discutida (APECIH 2009).

Fatores relacionados ao hospedeiro (paciente)

Segundo Morelli 1996 talvez, seja o fator mais importante do todos. A
associacdo de doencas sistémicas, a desnutricdo, reducao da
imunocompeténcia, a presenca de infecgdes prévias (urindrias, pulmonares,
cateteres, pele, etc.) sao fatores que desempenham papel importante no

aparecimento da infeccdo de sitio cirurgico.

Idade: extremos de idade tém influéncia na taxa de infecgao.
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Desnutricao: muitas imunodeficiéncias sao induzidas por ma nutricdo e
sua relacdo com desenvolvimento de infeccao parece clara, mas, dificil de
demonstrar. A ma nutricdo compromete a cicatrizacdo e aumenta a
vulnerabilidade a infeccdo. O etilismo também pode estar associado a

desnutricdao, sendo outro fator de risco.

Tabagismo: segundo a Associagao Paulista de Epidemiologia e Controle
de Infeccao relacionada a assisténcia a saude 2009, o efeito do cigarro e
seus produtos na taxa de infeccao parece haver relagao com a maior

probabilidade de infecgao da ferida operatoéria.

Comorbidades: pacientes com doengas preexistentes tem maior
probabilidade de contrair infeccdo. Com o aumento da média de idade de
sobrevida, ha um aumento consideravel da incidéncia das doencas ditas, da
velhice. E se estas doencas, agudas ou crbnicas estiverem descompensadas,
as chances aumentam mais ainda. A presenca de diabetes, hipertensao,
problemas cardiacos, vasculares, hematoldgicos (anemias, coagulopatias,
etc), neoplasias, etc. estdo relacionados com o aumento da incidéncia de
infeccdo em pacientes cirurgicos (Bafio et al 2008; Babkin et al 2007;
Mihalko et al 2008) e estas devem preferencialmente ser compensadas antes

da operacao.

Obesidade: segundo a literatura, ha correlacdo entre obesidade e
incidéncia de infeccao (Bafio et al 2008; Lima et al 2004; Horan 2006;
Dowsey e Choong 2008; Mihalko at al 2008). As razbes para esta
susceptibilidade parecem ser a irrigacdo local do tecido adiposo que é
comprovadamente pouco vascularizada, associada a maior duracao da
cirurgia. E ainda, a area exposta do paciente obeso a contaminacdao é bem
maior, com a possivel formacdo de espacos mortos e com a utilizacdo de
sutura subcutanea para fecha-los. A incidéncia de obesos no mundo todo

tem aumentado vertiginosamente e as doencas relacionadas a obesidade
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também, portanto, mais um motivo para o aumento de infeccdes nestes

casos (Dowsey e Choong 2008; Debarge et al 2007).

InfeccOes preexistentes: as infecgdes urinarias, pulmonares, dentarias,
de acesso vascular periférico ou central, Ulceras ou lesbes de pele e
mucosas, etc. representam importante fator de risco. E as cirurgias eletivas
estdo contra indicadas enquanto outras infeccOes estiverem ativas ou em

tratamento.

Desta forma, estudar e levantar os principais fatores relacionados a
infeccdo nas artroplastias mostra-se de suma importancia, visto que as
consequéncias podem ocasionar prejuizos graves aos pacientes e para os

profissionais da area da saude, principalmente as instituicdes e os cirurgides.

O tratamento das infeccOes é bastante complicado, podendo ser desde
antibioticoterapia, desbridamentos, troca da prétese, artrodese e até em
casos extremos a amputacdo. A escolha do antibidtico € bastante complexa,
pois, na maioria das vezes o resultado do antibiograma pode demorar. A
coleta de material para cultura e antibiograma pode ser através da puncao
ou durante o desbridamento. A troca da protese pode ocorrer em dois
tempos onde, é colocado um espacador de cimento e meses apds, é
implantado uma nova protese ou ela pode ser substituida em um tempo

unico. A artrodese é ocasionalmente indicada.

Portanto, o tratamento de uma infeccdo é complexo, acarreta
internagdes prolongadas ou mais de uma internagao, intervengdes repetidas,
consequentemente gastos hospitalares. Assim a necessidade de estudos que
as avaliem adequadamente e determinem medidas ou normas que reduzem

sua incidéncia é fundamental.
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2. JUSTIFICATIVA

I



A experiéncia como enfermeira assistencial em unidade de internacgao
de ortopedia e traumatologia, mostrou que uma das principais complicagoes
nas artroplastias é a infeccdao do sitio cirdrgico, seja ela precoce ou tardia.
Nas precoces, se prolonga a internacdo e até pode levar a outros tipos de
doencas como pneumonia, trombose, etc, agravando o estado de saude do
paciente. Nas tardias, que leva a internagdes subsequentes, outros

procedimentos cirdrgicos sao necessarias.

Foi constatado um evidente aumento de infeccoes no Hospital das

clicas da Unicamp.

Diante disso, considerou-se de suma importancia conhecer os indices
de infeccdo do servico, e os possiveis fatores de risco ligados a infeccdo pos-
operatdria, visto que sao subsidios para que os gestores e a comissao de

controle de infeccdo hospitalar atuem de modo a melhorar esses indices.
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3. OBJETIVOS

I

EEN
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Levantar os fatores de risco e a incidéncia de infeccdo em cirurgias de

proteses totais de joelho e quadril no hospital das clinicas da Unicamp.
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4.1 Tipo de Estudo

Foi um estudo retrospectivo, onde foram revisados os prontuarios de
pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de protese total de quadril ou

joelho, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2009.

4.2 Local do Estudo

Servico de Arquivos Médicos (SAM) do hospital das clinicas da
UNICAMP.

4.3 Populacao e amostra

Critérios de inclusao

1. Disponibilidade do prontuario do paciente no Servigo de Arquivo Médico

(SAM) ou na unidade de internagao.

2. Constar na listagem de cirurgias de prétese total de quadril e joelho
fornecida pelo centro cirirgico do hospital do estudo, dentro do periodo

de janeiro de 2005 a janeiro de 2009.
3. Primeira artroplastia.
4. Procedimento cirurgico eletivo.
Critérios de exclusdo
1. Prontuario ndo localizado.

2. Préteses parciais de quadril.
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3. Artroplastia subsequente no mesmo paciente.
4. Endoproteses.
5. Procedimento cirurgico de urgéncia.

6. Fraturas.

4.4 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa
da faculdade da Universidade em questdo e, apods sua aprovacao foi iniciada

a coleta de dados.

Os dados foram coletados através da pesquisa em prontuarios, sendo

mantidos confidenciais, identificados apenas por iniciais em todo o processo.

Nao houve, em nenhum momento contato direto com nenhum paciente
para nenhum tipo de questionamento ou duvidas. Diante disso, houve a
isengao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TECLE) por parte do

Comité de Etica e Pesquisa do servico.

4.5 Coleta de dados

Foram coletados estes dados dos prontuarios dos pacientes submetidos
a artroplastia total do quadril e joelho: sexo idade, peso, altura,
comorbidades associadas hipertensao e Diabetes, diagndstico principal,
cirurgias prévias, historia de etilismo, tabagismo, tempo de internacao pré e
pds-operatoria, sondagem vesical de demora (quantos dias), internagoes pds

cirurgias (complicacdes) e infeccao do sitio cirdrgico recentes ou tardias.
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Do mesmo prontuario, foram coletados da folha cirldrgica dados como
tipo de cirurgia, tempo de cirurgia, o uso de antibiotico profilatico (a
guantidade de doses realizadas), transfusdao de hemoterapicos, avaliacao do
risco cirurgico realizado pelo anestesista ASA (American Society of

Anestesiologists).

O risco cirurgico do paciente segundo o American Society of
Anestesiologists (ASA), é definido por em cinco categorias ou escores: ASA I
(sem disturbios fisioldgicos, bioquimicos ou psiquiatricos, doente saudavel),
ASA 1I (leve a moderado disturbio fisioldgico, controlado, doenga sistémica
discreta), ASA III (disturbio sistémico importante, de dificil controle, com
doenca grave, com limitacdao de atividade com impacto sobre a anestesia e
cirurgia), ASA IV (desordem sistémica severa, incapacitante, com ameaca a
vida e com grande impacto sobre a anestesia e cirurgia), ASA V (moribundo,

com pequena possibilidade de sobreviver, com ou sem cirurgia).

Dentre as doengas de base, ou comorbidades tiveram atencao especial

a hipertensao (HAS), diabetes mellitus (DM), alcoolismo e a obesidade.

Para avaliacao da obesidade utilizou-se o método mais difundido de

avaliacdo que é o indice de massa corpdrea (IMC) (fig 1).
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IMC Classificacao
< 18,5 Magreza
18,6 - 24,9 Saudavel
25,0 - 29,9 Peso em excesso
30,0 - 34,9 Obesidade Grau I
35,0 - 39,9 Obesidade Grau II (severa)

> 40,0 Obesidade Grau III (morbida)

Fig 1. Classificacao do IMC

Neste estudo, foram considerados obesos aqueles com IMC acima de
30.

4.6 Analise Estatistica dos Dados

O tamanho da amostra foi baseado na incidéncia de infeccao no sitio
cirirgico em pacientes submetidos a artroplastias de quadril de 8,5% (Ercole
2002). Considerando-se um nivel de significancia de 5% e um erro amostral
de 5% (a incidéncia poderd variar entre 3,5% e 13,5%). O tamanho da

amostra devera ter um minimo de n= 20 cirurgias.

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletronica
(Software Excel, 2003) e, a seguir, transportados ao programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences), versao 15.0.
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Foram utilizados os testes ANOVA, Qui Quadrado, método de Turkey,
correlacao de Pearson e Correlagago Spearman’s rhos, levando em
consideracao p<0,05 em todos os métodos para encontrar significancia nos

fatores de risco.
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5. RESULTADOS
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No periodo do estudo ocorreram 216 procedimentos de artroplastia
total de quadril e joelho no hospital das clinicas da UNICAMP. Foram
excluidos 43 pacientes, os quais realizaram mais de um procedimento
cirurgico no quadril e/ou joelho, ou o prontuario nao se encontrava no SAM,
e nem em outros arquivos. Dos pacientes que realizaram mais de uma
cirurgia, ou seja, protese bilateral do quadril ou joelho, ou prétese total de
quadril e joelho foi considerada apenas a primeira artroplastia. Todas as
cirurgias foram eletivas. Ficando a amostra do estudo constituida de 173

pacientes.

Dos que participaram do estudo, 99 (57,2%) foram do sexo feminino e
74 (42,8%) do sexo masculino. A média de idade da amostra foi de 62 anos.
Variando de 14 a 88 anos (tabela 1A).

Da amostra (173 pacientes), 18 (10,4%) eram etilistas, 46 (26,6%)

eram tabagistas.

Dos 20 pacientes que apresentaram infecgao 10 eram do sexo feminino
e 10 do sexo masculino; 7 (35%) eram tabagistas e nenhum etilista teve
infeccao (tabela 2A, 2B).

Da amostra, 21 eram diabéticos e destes 2 apresentaram infecgdao. Ou
seja, dos 173 pacientes, 21 (12,1%) eram diabéticos onde 2 (10%)
apresentaram infeccdo. Dos 115(66,4%) hipertensos, 15 (75%)

apresentaram infeccao (tabela 2B).

Quanto ao IMC, 64 (37%) dos pacientes apresentaram peso em
excesso, 37 (21,4%) Obesidade Grau I, 10 (5,8%) Obesidade Grau II
(severa), 4 (2,3%) Obesidade Grau III (mérbida). Considerando os pacientes
obesos (grau I, II e III) da amostra, que foram 51 (29,5%), 6 (3,5%)

apresentaram infeccao (tabela 2B).

A classificacdo de ASA foi registrada em 170 prontuarios (em 3 pacientes ndo

foram encontrados este dado no prontuario) e variou de I a III, dos que
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apresentaram infeccao 11 (55%) tinham Asa I, 8 (40%) asa Ill e I (5%) asa
I (tabela 2B).

Da amostra, em 5 cirurgias nao foram descritas o tempo de duragao do
procedimento cirurgico, das demais, a média de duracao foi de 162 minutos
(tabela 1B).

Quanto a duracao do procedimento, 21 (12%) das operagoes duraram
até 120 minutos e 152 (88%) acima de 121 minutos. Do primeiro grupo 4
(19%) apresentaram infeccao e do grupo dois 16 (10%) apresentaram

infecgao.

Relacionado ao uso de antibidtico, dos 20 pacientes que apresentaram
infeccdo, 10 (50%) receberam apenas uma dose no intra-operatério (tabela
3).

Da amostra, 64(37%) dos pacientes foram submetidos a artroplastia
de joelho e 109 (63%) a de quadril. Destes, 20 (11%) apresentaram
infeccao, sendo 13 (65%) de artroplastia de joelho e 7 (35 %) de quadril
(tabela 4).

Os Unicos fatores significativos para infeccao, ou seja, p<0,05 foram o

tempo de internagao pds-operatdrio e o tempo total de internacgao (tabela 5).

A média de dias de internacao dos pacientes com infeccao foi de 12,8
dias (tabela 6).

Das 20 artroplastias que tiveram infecgao, foram localizadas apenas 4
culturas positivas. Foram consultados os prontuarios e o servico de Comissao
de Infeccao Hospitalar (CCIH). O diagndstico da infeccao foi realizado através
de exames laboratoriais, de imagem e principalmente através do exame

clinico e fisico.

Um paciente infectado por Pseudomonas aeruginosa sensivel apenas a

polimixina (multiresistente), ocorrida 6 meses apds a artroplastia de quadril.
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Uma infeccdo por Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina em fascia

ocorrida 1 ano apods a artroplastia do quadril.

Dois meses apos a artroplastia do joelho, foi constatado infeccdo de

liquido sinovial por Streptococcus mitis.

E outro caso onde, um més apds a artroplastia do quadril, a cultura do
osso foi positiva para Enterobacter cloacae, Acinetobacter calcoaceticus e
Enterococus faecalis e apds 4 meses foi encontrado em liquido aspirado do
quadril, Pseudomonas aeruginosa sensivel a polimixia e tazocin

(multirresistente).

Tabela 1A. Frequéncia das varidveis na amostra (pacientes submetidos a prétese total de

guadril e joelho no periodo de 2005 a 2009)

peso altura tabagism etilismo DM HAS asa
Amostra 173 173 173 173 173 173 173
Média 72,22 1,5109 1,73 1,90 1,88 1,34 2,24
Mediana 73,00 1,6200 - - - - -
Desvio padrao 19,562 ,44248 ,443 ,306 ,328 473 ,664
Minimo 40 1,42 - - - - -
Maximo 127 1,96 - - - - -

Tabela 1B. Frequéncia das varidveis na amostra (pacientes submetidos a prétese total de

guadril e joelho no periodo de 2005 a 2009)

Tempo de internagdo Dia Total de Numero de doses de Duragdo da Tempo de_internagao

pds- op. (dias) internacéo atb profilatico cirurgia (min) _ pré- op (dias)
Amostra 173 173 173 173 173
Média 4,29 8,41 2,50 161,62 412
Mediana 3,00 7,00 1,00 160,00 4,00
Desvio padrdo 3,779 5,436 2,337 44,669 3,025
Minimo 1 2 0 90 1
Méaximo 28 50 13 330 22
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Tabela 2A. Distribuicdo das variaveis quanto a ocorréncia de infecgdo

Distribuicao da

Caracteristicas Distribuicao da amostra quanto

amostra a ocorréncia de
infeccao
(n) (%) (n) (%)
Sexo
Masculino 74 42,8 10 50,0
Feminino 99 57,2 10 50,0
Total 173 20 100,0
Idade (anos)

14 -40 16 9,2 2 10,0

41 -50 24 13,9 1 5,0
51-60 26 15,0 4 20,0
61-70 46 26,6 6 30,0
71-80 52 30,1 4 20,0
>81 9 5,2 3 15,0
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Tabela 2B. Distribuicdo das variaveis quanto a ocorréncia de infecgao

Distribuicao da

Caracteristicas Distribuicao da amostra quanto

amostra a ocorréncia de
infeccdo
Tipo de proétese
quadril 109 63,0 7 6,4
joelho 64 37,0 13 20,3
Etilista
Sim 18 10,4 0 0,0
Nao 155 89,6 20 100,0
Tabagista
Sim 46 26,6 7 15,2
Nao 127 73,4 13 10,2
Hipertenso
Sim 115 66,5 15 13,4
Nao 58 33,5 5 8,6
Diabetes
Sim 21 12,1 2 9,5
nao 152 87,9 18 11,9
Obesidade
grau I 18 10,4 3 16,6
grau II 40 23,1 3 7,5
grau III 64 37,0 8 12,5
grau IV 51 29,4 6 11,8
ASA
sem dados 3 1,7 0 0,0
ASA 1 13 7,5 1 7,7
ASA II 96 55,5 11 11,4
ASA 111 61 35,3 8 13,1
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Tabela 3. NUmero de doses de antibidtico x infecgao

Ndmero de doses de No de Pacientes
atb profilaxia pacientes com infeccdo
0 2 0
1 102 10
2 8 0
3 15 2
4 18 4
5 7 1
6 9 0
7 4 0
8 5 2
9 1 0
10 2 1

Tabela 4. Incidéncia de infeccdo na amostra

Infeccdo  Frequéncia _ Porcentagem
sim 20 11,6
nao 153 88,4
Total 173 100,0

Tabela 5. Analise de correlagdo entre as varidveis e ocorréncia de infecgao (P<0,05) ANOVA

VARIAVEIS Ocorrénciade
infeccao

Peso ,770 ,381
Altura ,543 ,462
IMC ,041 ,840
Duragdo_da cirurgia ,562 ,454
Internagdo pré cirurgia ,275 ,601
Internacdao_poOs_cirurgia 29,636 ,000
Dia total de internagao 15,641 ,000
Numero de doses de atb profilatico 1,622 ,205
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Tabela 6. Idade dos pacientes com infeccao x dias de internacdo

Idade dos pacientes Dia Total de
com infeccdo internagao
33 7
35 11
50 21
56 19
58 50
59 16
59 6
61 9
63 18
64 4
66 7
68 10
69 7
75 4
78 6
79 6
79 6
82 9
86 8
86 32
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A infeccdo pds-operatéria causa sofrimento aos pacientes e grandes
prejuizos as instituicdoes. Em 1998, Hansen e Rand ja estimavam o custo por
caso de infeccao de 44.935 ddlares resultando no custo anual para o sistema
de saude dos EUA cerca de 134.000.000.

Em relatos mais recentes na literatura, a incidéncia de infeccao de até
1,7% para as cirurgias de proteses total de quadril primaria e de até 2%
para as artroplastia total de joelho primaria sdao encontradas (Lai et al 2007,

Peersman et al 2001).

Neste estudo, o percentual de infeccdo de 11% ¢é muito preocupante,
pois, estda muito além das estatisticas encontradas na bibliografia consultada,
0 que levou a outros estudos e medidas para reduzir este percentual. Um
dos aspectos observados e que tem sido motivo de mudancas, é o excessivo
numero de pessoas que circulam nas salas cirurgicas, por se tratar de um
hospital escola, o que é um fator a ser considerado na incidéncia de
infeccoes. Outro fator a se considerar, é o método utilizado (revisdo de
prontuario) e principalmente do critério adotado para definir infeccao, que
pode ter causado uma inclusao inadvertida de grande numero de
hematomas, sem infeccdo, na casuistica, pois culturas positivas sé foram

encontradas em poucos pacientes.

N3o existe um Uunico teste para determinar a infeccdo por isso, o
diagndstico é bastante variavel e um desafio (Kalore et al 2011). A definicdo
de infeccao adotada foi a encontrada nos arquivos (prontudrios) onde, o
cirurgidao fez o diagnodstico de infeccao e a descreveu na evolucao médica
como tal, seja através da histéria clinica, exame fisico, laboratorial ou de

imagem.

Ha deficiéncias no registro dos dados e sendo o estudo retrospectivo

existem desvantagens.
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O tempo de internacao pos-operatdrio e o tempo total de internagao
serem fatores de risco para infeccao vém reforcar os achados na literatura
(Pulido et al 2008; APECIH 2009) que ressaltam que a maioria das infeccoes
em proteses de quadril e joelho sdo provavelmente o resultado de bactérias

semeadas no periodo perioperatorio.

Varias medidas como administracdo de antibidticos no pré-operatério
(profilaxia), o fluxo de ar laminar na sala cirdrgica, os banhos com
clorexidine degermante, a higienizacao da equipe cirudrgica, o monitoramento
e controle da esterilizacdao dos materiais, etc. tém sido implementadas para

reduzir o risco de infecgao.

Embora tais medidas possam ajudar a reduzir a quantidade de
bactérias introduzidas sobre a ferida cirirgica e a sua capacidade de
multiplicar, a capacidade do individuo para gerar uma adequada resposta
imune para combater a carga bacteriana é também importante. Varias
comorbidades tais como diabetes mellitus, artrite reumatdide, ma nutricao,
obesidade, hipertensdao, anemia sdo citados na literatura como mau
progndstico para infeccdo em proteses (Berbari et al 1998,Bozic & Ries 2005,
Lai et al 2007, Hamilton et al 2008, Dowsey 2008, Tomas 2008, Marchant et
al 2009, Ahmed et al 2011).

A predominancia de Staphyloccus foi encontrada na literatura (Bafio et
al 2008, Queiroz & luzo 1996, Pulido et al 2008,Debarge et al 2007, Mihalko
et al 2008). Neste estudo, houve predominancia dos cocos gram-positivos,
mas, a prevaléncia pode ter sido subestimada, porque a determinacao exata
das bactérias envolvidas ndo foi possivel em varios casos a partir da revisdo
de prontudrios. O fato é que, em apenas 4 casos das 20 infeccdes relatados
o diagndstico da bactéria causadora da infeccao foi detectado. Ou seja, em
16 dos casos de infeccao pos-operatdria, o diagnodstico foi realizado com

base na histéria, exame clinico (sinais flogisticos) que pode ser consistente e
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previsto em 19% dos casos, segundo trabalhos de Peersman et al 2001 e Lai
et al 2007).

A selecdo do antibidtico para profilaxia cirurgica depende de sua
eficacia e seguranca (ANVISA 2000, APECIH 2009, Mangram et al 1999). O
antibidtico deve: ter apresentacdo parenteral, possuir minima toxicidade, ter
baixo custo, ser fraco indutor de resisténcia, possuir farmacocinética
adequada, ser dotado de atividade contra a maior parte dos patdgenos
causadores de infeccao de sitio cirdrgico na instituicao, ndo ser usado no

tratamento de infecgbes nosocomiais graves.

No hospital do estudo é preconizado pela Comissdo de Infeccdo
Hospitalar (CCIH), a administracdao profildtica do antibidtico endovenoso
cefazolina onde uma dose de um grama é realizado no intra-operatoério,
antes da incisdo cirurgica e 3 doses também de um grama no pos operatério
imediato a cada 8 horas, além de, 1 grama a mais a cada hora a mais da
duracdo da cirurgia e ocorréncia de sangramentos adversos. Ou seja, a
duracdo a antibidticoprofilaxia preconizada pelo hospital das clinicas da
Unicamp para artroplastias de joelho e quadril é de 24 horas apds o
procedimento cirdrgico além da dose intraoperatéria (Mihalko 2008, ANVISA
2009). Foram levantadas dos prontuarios o numero de doses que
efetivamente o paciente recebe. Dos 20 pacientes que tiveram infeccao, 50%
receberam apenas a dose intraoperatéria. Este dado ndo foi considerado

estatisticamente significativo.

Apesar de alguns trabalhos (Jamsen et al 2009; Lai et al 2007; Kurtz
et al 2007), relatarem haver diminuicdo da infeccdo associada a antibidtico
profilaxia, existem estudos como o de Gorenoi et al de 2010 e Hamilton et al
2008 que dizem ndo haver diferenca no uso de antibidtico profilatico tanto

endovenoso quanto no cimento para evitar a infecgao.
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Segundo Lau et al 2009 existe relacao entre disturbios imunoldgicos
com o uso prolongado de alcool. No entanto, antes de qualquer
consideracao, o nivel do paciente para o consumo de alcool deve ser
determinado. A deteccdo de paciente com histérico de etilismo nao é
simples. A longo prazo, pacientes alcodlatras tem o risco aumentado a

infeccdo pds-operatdria devido a imunossupressao.

"0 abuso de alcool é um fator de risco significativo para infeccdo do
sitio cirdrgico e devem ser levados em consideracdo para determinar a
suscetibilidade de um paciente individualmente”, diz Rantala et al 1997 em
“Alcohol abuse: a risk factor for surgical wound infection”. Neste estudo 18
pessoas eram etilistas (10,4%) mas, em nenhum deles foi constatado

infeccdo de sitio cirurgico.

A média de idade da populacao que é submetida a artroplastias de
quadril e joelho varia entre 63 e 75 anos na literatura consultada, portanto a
mediana encontrada em nosso estudo de 66 anos esta dentro da ocorréncia

constatada.

Mangram et al 1999 em “Guiderline for prevention of Surgical site
Infection” afirma que o tabagismo é realmente um fator de risco para ISC

em cirurgias que envolvam o esterno, mediastino e cirurgias buco-maxilares.

Neste estudo, 46(26,6%) pacientes eram tabagistas e 7(15,2%)

tiveram infeccdo mas, nao foi considerado significativo.

Quanto ao tempo de duragao da cirurgia, alguns estudos (Poveda et al
2003; Pulido et al 2008) relatam o tempo cirtrgico aumentado como fator de
maior incidéncia de infeccdo, mas, Morelli 1996 ressalta que a disseccao e
manuseio dos tecidos durante o ato cirdrgico também sao praticas de muita
importancia para diminuicdo da infeccdo aliados, é claro, a diminuicao do

tempo cirdrgico. Poveda diz que: "Em relacdo a duracao do procedimento
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cirdrgico, observamos que existe acréscimo no risco de infeccdo do sitio
cirurgico em cada hora a mais de cirurgia, embora este mesmo risco nao
possa ser muito bem esclarecido por facilmente ser confundido ou estar

acompanhando por outros tipos de intercorréncias”.

A média de duracdo de uma artroplastia encontrada na literatura foi
cerca de 120 minutos (Morelli 1996, Lima et al 2001, Pulido et al 2008),
neste trabalho a média de duracao foi 160 minutos, onde o minimo de
duragao foi de 90 minutos e maximo 330 minutos. Dentre as artroplastias
infectadas a duragdao do procedimento cirurgico variou entre 100 e 330
minutos. Para este estudo foram considerados procedimentos cirurgicos que
duraram até 120 minutos e os que duraram acima deste tempo e, ndo foi

encontrado relevancia.

Segundo Ahmed et al 2011 a hipertensdo esta relacionada ao retardo
na cicatrizacdo da ferida operatdria, mas, ndo diretamente a infeccao.

Pacientes hipertensos podem aumentar o tempo de internacao tanto
pré-operatorio quanto pds-operatdrio, podendo aumentar o risco de infecgao
pelo maior risco de colonizagcdo por bactérias multirresistente. Os
procedimentos cirlrgicos sdo suspensos em casos de hipertensdao nao
controlada na maioria das operacdoes de grande porte, adiando o
procedimento agendado, aumentando o tempo de internagao. Neste estudo
75% dos pacientes com infeccdao eram hipertensos, ou seja faziam uso de
alguma medicacao anti-hipertensiva. Da amostra (173), 115 eram

hipertensos, dos quais, 15 apresentaram infeccao. Essa taxa é notavel.

O diabetes mellitus, também é outra doenca que tem sua incidéncia
aumentada com o aumento da expectativa de vida e consequente
envelhecimento populacional, e é também relacionada a uma maior
incidéncia de infeccao em muitos estudos encontrados na literatura (Graca et
al 1997; Bolognesi et al 2008; Bozic e Ries 2005; Lai et al 2007; Ahmed et al
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2011; Gorenoi et al 2010; Tomas 2008). No estudo presente 21 pacientes
eram diabéticos, 2 apresentaram infeccao, nao foi encontrado significancia
na relacdao entre diabetes e infeccdao. Marchant et al 2009 relaciona a
infeccdo com a diabetes nao controlada (glicemia alterada) associada a um

maior tempo de internacao.

N3o foi pesquisado se os pacientes diabéticos do estudo estavam ou

nao com a glicemia controlada.

Muitos estudos relacionam a obesidade com incidéncia de infeccdo
(APECIH 2009; Bano et al 2008; Lima et al 2004; Babkin et al 2007; Horan
2006; Dowsey e Choong 2008; Mihalko et al 2008; Debarge et al 2007;
Berbari et al 1998; Hamilton e Jamieson 2008; Pulido et al 2008; Tomas
2008), mas, como diz Dowsey (2008) ¢é dificil considerar apenas, a
obesidade como fator de risco para infeccdo ja que, associadas a ela ha
maior relagdao com comorbidades como diabetes, hipertensao, alteracao
enddcrinas, cardiacas e nutricionais, e ainda com o tempo cirdrgico que é

consideravelmente maior para o grupo dos obesos mérbidos.

A ma nutricdo também pode comprometer a cicatrizacdo aumentando a

vulnerabilidade a infeccdo.

Neste estudo foi constatado 51 pacientes obesos (grau I, II e III), ou
seja, 29,5% dos pacientes eram obesos e dos 20 pacientes que
apresentaram infeccdo, 6 (30%) eram obesos. A analise estatistica ndo

mostrou relevancia.

Ha alguns problemas em usar o IMC para determinar se uma pessoa
esta acima do peso. Por exemplo, em pessoas musculosas que podem ter um
indice de massa Corporal alto e ndao serem obesas. Mas, como em nenhum
dos dois casos se aplica a populacao estudada, este método foi adotado na

classificagao.
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Diante do alto indice de infeccdo constatado no estudo, foram
realizadas varias reunides com a Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH) do hospital das clinicas, servico farmacéutico, Central de
material e unidades de internacdao. Houve o treinamento e revisao da
técnica de lavagem de maos de todos os profissionais, adequacdo da
antibidtico profilaxia, monitoramento das salas cirdrgicas (paramentacao dos

profissionais e circulacao de pessoas) e da esterilizacao de materiais.
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7. CONCLUSAO
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Por meio dos resultados obtidos foi possivel concluir que:

a) Pacientes que se submeteram a cirurgia de prétese do joelho tiveram

mais infeccdo que pacientes que realizaram a artroplastia total do quadril.
b) Que a obesidade ndo teve relevancia em relacdo a infeccdo neste estudo.

c) O indice de infeccdo em artroplastias totais de quadril e Joelho foram

altos comparados aos indices encontrados na literatura.

d) Dos fatores de risco levantados apenas o tempo de internagdo pos-

operatdério e tempo total de internagdo foram significativos.

Ressalta-se a importancia do registro de dados referentes a assisténcia
prestada e seu histérico, visto que ao iniciar a coleta de dados, foi verificado

gue a documentacdo é bastante falha no local de estudo.

Ha necessidade de estudos nacionais relacionados a infeccao e os

fatores que possam estar associados.

Destaca-se a relevancia dos achados, e a necessidade de que sejam
utilizados em outros estudos, para aprofundamento do conhecimento do
assunto, vislumbrando que poderd propiciar subsidios para assisténcia

segura ao paciente.
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1 - ORIETIVOGS

s de risco e a incidéncia de infeccéo

Analisar os fa
F al da Clinicas/UNICAMP, segundo

Joetho e quadril no
Iiteraturg,

10 - SUMARIO

Estudo retrospectivo, onde serfio revisados prontudrios de pacientes. Os prontudrios serfio
disponibilizados pelo SAM (Servigo de Arquivo Médico) da UNICAMP. Serfio coletados a
historia médica, dados antropométrices, sexo, diagndsticos principal, tabagismo, etilismo, tempo
de internacdo pré-operatorio, tempo de songem vesical de demora. Dados da cirurgia e pds-
cirurgia, inclusive complicagGes, tempo de internagfio, resultados de exames laboratoriais,
utilizago de transfusio, etc.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apbs respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 ¢ suas complementares, bem como a d;spenk.a do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricdes o Protocolo de Pesquisa. bem como ter aprovado a dispensa do Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa
supracitada.

Comité de Ttica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (619)3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
1.
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% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envi-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.€)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na IT Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 23 de fevereiro de 2010.
A

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
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