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Resumo

O objetivo avaliar os indicadores epidemioldgicos, etiopatogenia para aquisicdo de infeccdo no
centro cirtrgico, na enfermaria, sitio cirtrgico de artropastias de quadril e joelho em um hospital
universitdrio mineiro. O estudo foi de coorte de pacientes submetidos a artroplastias de quadril e
joelho internados na Clinica Cirtrgica Ortopédica e Traumatologia do Hospital de Clinicas —
Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de maio de 2006 a dezembro de 2011, com
vigilancia ativa dos egressos até dezembro de 2013. Utilizados trés sistemas de vigilancia:
National Healthcare Safety Network, laboratoriais e egressos. As identificacdes das amostras e
resisténcia aos antimicrobianos foram: submetidas a discriminagdo clonal pela técnica de Pulsed
Field Gel Electrophoresis. O projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa nr. 424/09.
Foram analisadas 1863 artroplastias com uma taxa de infec¢do em 12,6%, quadril 1275(68,4%) e
infeccdo de 14,3% e 588(31,6%) de joelho com 9,5% de infec¢do. O diagndstico microbioldgico
em 80,0% dos episddios de infeccdo, com infec¢des agudas em 51,0%, incisionais 61,2% e as
infecgdes de orgdo/espaco, nas artroplastias de quadril foram 40,3% e de joelho 32,1%. As
infecgdes tardias foram 31,3% e 21,4%, respectivamente. A etiologia das infec¢des destaca o S.
aureus em 71,2% das infec¢Oes; enquanto nas infeccdes mistas foram 36,7%, o S. aureus
(100,0%), Bacilos Gran Negativo (27,6%) com P. aeruginosa presente nas infec¢des nas duas
artroplastias, Enterobacter spp. e E. coli nas de quadril e Proteus spp. nas de joelho. Foram
preditores de infec¢des de quadril: desnutri¢do, neoplasia, mais de duas comorbidades, indice de
risco de infec¢do do sitio cirdrgico nr 2 e transfusdo sanguinea e em joelho: desnutri¢do,
neoplasia e mais de duas comorbidades. A contaminacdo microbiana na sala cirtrgica foi
elevada com 223UFC/m’, e os microrganismos mais frequentes foram: Staphylococcus spp.
(50,7%) e com o S. aureus em 11,4%. A colonizacdo nasal por S. aureus entre os integrantes da
equipe cirtrgica foram semelhantes e altas (50,0%) entre médicos e enfermagem, enquanto na
enfermaria foi maior na enfermagem (71,4%), enquanto a contaminagdo das maos nestes tltimos
profissionais foi de 74,6% por microrganismos epidemiologicamente importantes, destacando-se
S. aureus (74,2%), e o fenétipo MRSA representando 36,8% do total. Foi notada a presenca de
07 linhagens de S. aureus nos diferentes sitios pesquisados (espécimes clinicos, ar, mucosa nasal
e mdos), com predominancia de duas, uma susceptivel (A-38,9%) e outra resistente a
meticilina/oxacilina (B-53,3%). A investigacdo revelou a gravidade do problema representado
pelas infec¢des de natureza hospitalar em artroplastias de quadril e joelho, confirmado pelos
indicadores epidemioldgicos altos, bem como das condi¢des favordveis para aquisi¢des de
infec¢des tanto no centro cirirgico quanto na enfermaria.

Palavras Chaves: Artroplastia, Artroplastia de quadril, artroplastia de joelho, monitoramento do
ar, higiene das maos.
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Abstract

The objective was to evaluate the epidemiological indicators, etiopathogenesis for acquisition of
infection in the surgical center, in the ward, surgical site of hip and knee arthroplasty in a
university hospital in Minas Gerais. The study was a cohort study of patients submitted to hip
and knee arthroplasties hospitalized at the Orthopedic and Traumatology Clinic of the Hospital
de Clinicas - Federal University of Uberlandia, from May 2006 to December 2011, with active
surveillance of the graduates until December 2013. Three surveillance systems were used:
National Healthcare Safety Network, laboratorial and graduates. Samples identification and
antimicrobial resistance were submitted to clonal discrimination by the Pulsed Field Gel
Electrophoresis technique. The project approved by the Research Ethics Committee nr. 424/09.
We analyzed 1863 arthroplasties with a 12.6% infection rate, 1275 (68.4%) hip and 14.3%
infection and 588 (31.6%) knee with 9.5% infection. The microbiological diagnosis in 80.0% of
infection episodes, with acute infections in 51.0%, incisional 61.2% and organ / space infections,
in hip arthroplasties were 40.3% and knee 32.1% %. The Late infections were 31.3% and 21.4%,
respectively. The etiology of infections highlights S. aureus in 71.2% of infections; while S.
aureus (100.0%), Bacilos Gran Negativo (27.6%) with P. aeruginosa present in infections in two
arthroplasties, Enterobacter spp. and E. coli in hip and Proteus spp. in the knee. There were
predictors of hip infections: malnutrition, neoplasia, more than two comorbidities, risk index of
infection surgical site nr 2, and blood and knee transfusion: malnutrition, neoplasia and more
than two comorbidities. The microbial contamination in the operating room was elevated with
223 UFC / m3, and the most frequent microorganisms were: Staphylococcus spp. (50.7%) and
with S. aureus in 11.4%. The nasal colonization by S. aureus among the members of the surgical
team were similar and high (50.0%) among physicians and nursing, while in nursing it was
higher in nursing (71.4%), while the contamination of the hands in the latter professionals was
74.6% by epidemiologically important microorganisms, with S. aureus (74.2%) and MRSA
phenotype representing 36.8% of the total. The presence of 07 strains of S. aureus in the
different sites (clinical specimens, air, nasal mucosa and hands), with predominance of two, one
susceptible (A-38.9%) and one resistant to methicillin/oxacillin (B-53.3%). The investigation
revealed the seriousness of the problem of hospital-acquired infections in hip and knee
arthroplasties, as confirmed by the high epidemiological indicators, as well as the favorable
conditions for acquisition of infections in the surgical center and in the ward.

Key works: Arthroplasty; Arthroplasty Replacement Hip; Arthroplasty Replacement Knee; Air
monitoring; Hand hygiene
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1. INTRODUCAO

A infeccdo de sitio cirdrgico em pacientes ortopédicos prolonga a estadia hospitalar
em média por mais de duas semanas por paciente, duplica as taxas de re-hospitalizacdo e os
custos podem aumentar em mais de 300%. Além disso, estes pacientes podem ficar com
limitagdes fisicas e reducgdes significativas na qualidade de vida (WHITHOUSE et al., 2002).

Entre as cirurgias ortopédicas, os implantes de articulares, com destaque as
artroplastias de quadril e joelho tornam-se cada vez mais frequentes, com significante reducao no
desconforto e imensurdvel melhora na mobilidade dos pacientes e elas sdo opgdes efetivas no
tratamento em pacientes que apresentam dores intensas e limitacdes na mobilidade em
consequéncia da artrite (NNIS 2004; NHSN 2008; BOHM et al 2012). Embora nas duas dltimas
décadas, com o advento de normas modernas do controle ambiental das salas cirdrgicas e de
protocolos adequados da profilaxia antimicrobiana durante o periodo operatério, a incidéncia das
infec¢des tornou-se baixa, elas continuam a ter um impacto importante quanto a morbidade,
particularmente sobre a qualidade de vida do paciente, mortalidade e custos (WHITHOUSE et al,
2002). O tratamento da ferida cirdrgica classificada como profunda estd associada a um aumento
do niimero e duragao das internagdes hospitalares, a um custo estimado a US$44,935.00 por caso
(SALEH et al 1999a, SALEH et al 1999b).

O impacto econdmico nas artroplastias total do joelho infectadas pode chegar a um
valor anual que ultrapassa mais de US$ 300 milhdes nos Estados Unidos (WHITHOUSE et al,
2002) e em caso de infeccao as artroplastias de quadril pode aumentar a internacao para cerca de
104 dias e ter um custo adicional até mais de US$95,000.00 por paciente (KIRKLAND et al
1999).

No Brasil, Dal-Paz et al (2010) relataram que o custo do tratamento nestas
infecgdes também ¢ extremamente elevado. Os custos diretos adicionais para tratar 34 pacientes
com infecc¢Oes de artroplastia total do joelho foram em torno de US$91,000.00, ¢ US$3,000.00
por paciente, durante o periodo de 2006 a 2007, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O tratamento da infeccao é longo, pode exigir vdrias cirurgias, e comprometer a
situacdo financeira do préprio paciente, sociedade, além dos reflexos sociais (WHITHOUSE et
al, 2002; CAMPOCCIA, MONTANARO, ARCIOLA, 2005; PARTANEN et al, 2006; BOYCE,
2007; FRAISE 2007).
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As taxas de infeccOes em artroplastias total de quadril sdo baixas, de 1,3%
(Alemanha) e 3,4% (Holanda) e as de joelho 0,5% (Franca) e 2,2% (Holanda) (COELLO et al,
2005; GASTMEIER et al, 2005; HUENGER et al, 2005; MUILWIK et al, 2006; WILSON,
RAMBOER, SUETENS, 2007). O mesmo ocorre nos EUA, onde as taxas de infec¢des em
artroplastias de quadril s@o de 0,9% a 2,52% e de 0,99% a 2,3% entre as de joelho (NNIS, 2004).

No Brasil, hd poucos dados sobre estes indicadores epidemioldgicos (REZENDE et
al, 1998; LIMA, BARONE, 2001; ERCOLE, CHIANCA 2002; CABRITA 2004), havendo um
estudo com relatos de taxas de infec¢des entre 1,3% - 9,7% em artroplastia total de quadril e
5,0% nas de joelho (SUZUKI et al, 2005). No periodo de 1986 a 1994, no Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, Miranda (1995) encontrou uma taxa de 1,3% em 315
artroplastias totais; Lima e Barone (2001) avaliaram 46 pacientes submetidos a artroplastia total
de quadril por um periodo de dois anos (1993 a 1995) no Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, observando
uma taxa de infec¢do de sitio cirdrgico profunda de 6,5% no quadril e 3,0% quando de prétese de
joelho; Cabrita (2004), no mesmo Instituto, relatou taxas de infeccdo de prétese de quadril e
joelho de: 4,2% (2000); 2,1% (2001); 9,7% (2002) e 6,5% (2003); e Resende et al 1998 e Ercole
& Chianca (2002) relataram taxas de infec¢des de 1,0% para infeccdes profundas e 8,5% para
infec¢des superficiais em 305 artroplastias de quadril realizadas nos anos de 1992 e 1998, na
Santa Casa de Belo Horizonte, Minas Gerais. Portanto, as taxas sdo superiores a de hospitais de
Paises desenvolvidos.

Em um estudo realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), periodo de Maio de 2006 a Junho de 2007, foram avaliadas 663 cirurgias
ortopédicas primdrias, incluindo 53 artroplastias total de quadril, 12 de joelho e 14
hemiartroplastias, e foi evidenciada uma taxa mais alta (12,7%) do que as discutidas no
pardgrafo anterior, correspondendo a 17,0% artroplastia total de quadril, 25,0% artroplastia total
de joelho e 28,6% hemiartroplastia (VON DOLINGER, 2008; VON DOLINGER et al 2010),
com dados semelhantes relatados na Servia (22,7%) (MAKSIMOVIC et al, 2008).

Os principais fatores de risco para desenvolvimento destas infec¢des estdo
relacionados a dois fatores: a) ato cirdrgico: com destaque para a qualidade do ar da sala
cirirgica, uso profildtico de antibitico, € no uso e na impregnacdo do cimento cirdrgico
(GARIBALDI, CUSHING, LERER 1991; HANSSEN, RAND 1999; ILSTRUP et al 1973;
KENDAL et al 1996; BENETOS et al 2007, PEEL et al 2011) e b) paciente: co-morbidade
presenca: artrite reumatdide, diabetes mellitus (ENGLAND et al 1990; MOECKEL, SALVATI,
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PELLICCI 1993; PAPAGELOPOULOS et al 1996; PEEL et al 2011), insuficiéncia renal
(SAKALKALE, HOZAK, ROTHMAN 1999; TOOMEY & TOOMEY 1998, PEEL et al 2011),
doenca pulmonar obstrutiva cronica (KALLINA 1982), cirurgia prévia, obesidade (STERN,
INSALL 1990; WINARSKY, BARTH, LOIKE 1998), desnutricdo, hemofilia, neoplasias,
tabagismo, alcoolismo (WILSON, KELLY, THORNHILL 1990; PEEL et al 2011).
Adicionalmente, sdao também consideradas importantes as seguintes caracteristicas: idade
avancada, terapia imunossupressora, tempo de hospitaliza¢do pré-operatdrio e a colonizacdo do
paciente por S. aureus e Bacilos Gram Negativo (BGN) de origem hospitalar, indice de risco de
infeccao do sitio cirtrgico (IRIC) >2 (AINSCOW, DENHANI 1984; GARIBALDI, CUSHING,
LERER 1991; PEEL et al 2011), ASA >2, perda sanguinea excessiva (PEEL et al 2011); duragcao
prolongada do procedimento do cirdrgico (ILSTRUP et al 1973; PEEL et al 2011); varidveis no
ato cirdrgico e no pos-operatdrio podem provocar o desenvolvimento destas infec¢des tais como:
- hematoma (PEEL et al 2011), duracdo da drenagem superior a 24 horas (KIM, CHO, KILN
1998), ulceras de pressdo, infecgdes em outros sitios anatdmicos (AHLBERG, CARLSSON,
LINDBERG 1978; AINSCOW, DENHANI 1984; PEEL et al 2011), transfusdo sanguinea
(SONNENBERG et al 1999; PEEL et al 2011), e procedimentos de cuidados a saide realizados
ndo obedecendo as recomendacgdes padrdes estabelecidas (FERRAZ, FERRAZ, BACELAR,
1997; MANGRAM et al, 1999; SILVA, 2003; NNIS, 2004; LEMMEN et al, 2004; COELLO et
al, 2005; PITTET et al, 2000).

H4 sugestdes de que fatores de risco podem ser diferentes para as duas artroplastias,
mais freqiientes entre as de quadril os seguintes: obesidade, diabetes mellitus complicada,
cardiopatias, insuficiéncia renal, doenca neurolégica, neoplasia, tabagismo e doencgas hepdticas;
entre as de joelho os seguintes: tlceras na pele, corticoides, insuficiéncia renal, diabetes mellitus,
neoplasia, alcoolismo, cardiopatias, doenga vascular e doencas pulmonares (BENETOS et al
2007; POUTSIDES et al 2013).

As infecgOes de sitio cirdrgico em artroplastia de quadril e joelho sdo usualmente
causadas por um unico patdgeno, entretanto, podendo ser polimicrobianas (LEW, PITTET,
WALDVOGAL, 2004; BRAUSE, 2010; TRAMPUZ, ZIMMERLI, 2006; BENITO et al, 2014).
Os microrganismos mais freqiientes nestas infec¢des s@o os cocos Gram-positivos,
predominando Staphylococcus epidermidis (44,0% a 50,0%) e Staphylococcus aureus (30,0%)
(LEMMEN et al, 2004; BOYCE, 2007, BENITO et al, 2014), contribuindo com
aproximadamente com 70% das infec¢des (CAMPOCCIA, MONTANARO, ARCIOLA 2006;

BENITO et al 2014), Entretanto, nas infec¢Oes precoces o S. aureus € o principal patégeno (AN,
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FRIDMAN, 1997; TRAMPUZ, ZIMMILLER, 2006; BENITO et al, 2014), e nas tardias
destacam-se os Staphylococcus Coagulase Negativo (SCN) (AN, FRIDMAN, 1997; BENITO et
al, 2014).

Contudo, hé relatos do emergente crescimento de BGN como causa destas infec¢des
de sitio cirdrgico e um aumento nas infec¢des polimicrobiana (HSIEH et al, 2009; BENITO et al,
2014), evidenciado a importancia da avaliacao rotineira com tendéncias quanto a etiologia destas
infec¢des, considerando ainda a possibilidade de sua avaliacdo nas diferentes regides geograficas
(PELL et al, 2011; BENITOS et al, 2014).

Atualmente, a participagdo de amostras de Staphylococcus spp resistente a
meticilina/oxacilina, emergiu de forma expressiva no ambiente hospitalar, dificultando as op¢oes
terap€uticas, considerando que essas amostras sdao usualmente multirresistentes (KHAN,
WESTON, SCAMMELL 2002; NOYCE, MICHELS, KEEVIL 2006; ALBRICH, HARBARTH
2008; SENNEVILLE et al 2011). As Infec¢Oes causadas por microrganismos multirresistentes
estdo associadas com custos aumentados, prolongamento na hospitalizacio e especialmente taxas
mais altas na mortalidade e morbidade (WHITHOUSE et al, 2002; HSIEH et al 2009; GALES et
al 2012).

As infeccOes nas ortroplastias de quadril e joelho por S. aureus independente de
serem susceptivel ou resistente a meticilina/oxacilina sdo considerados de natureza hospitalar
(SAADATIAN-ELAHI, TEYSSOU, VANHEMS 2008; BRADBURY et al 2009; UCKAY et al
2013).

O principal fator de viruléncia do S. aureus e S. epidermidis associado a estas
infecgdes € a sua capacidade de formacdo de biofilme, utilizando o material da prétese como
suporte para a adesdo e crescimento, dificultando os mecanismos de defesa, acdo de neutroéfilos,
polimorfonucleares e complemento (ARCIOLA et al., 2005; EHRLICH et al., 2005).

Como foi referido anteriormente, a participagdo dos BGN € crescente (6,0% a 23,0)
(TATTEVIN et al 1999; ZIMMERLI, OCHSNER 2003; HSIEH et al 2004, HSEIH et al 2009,
BENITO et al 2011), destacando-se a Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Enterobacter spp. e
Klebsiella spp. Elas sdo consideradas mais graves, porque o seu tratamento € mais complexo,
como resultado da viruléncia desses microrganismos com maiores limitagcdes aos
antimicrobianos, devido a sua frequente multirresisténcia e a sua presenga em pacientes em
condicdes de maior gravidade: mais idosos, particularmente em paises em desenvolvimento
como do sudeste da Asia e América do Sul (MCDONAL, FITZGERALD, ILSTRUP, 1989;
LEONG, WILSON, CHARLETT 2006; MAKSIMOVIC et al, 2008; HSIEH et al 2009;
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CARVALHO et al 2012). A escolha do antimicrobiano como profildtico, para cirurgias deve
considerar a possibilidade da infec¢do por BGN, usualmente em infec¢cdes agudas em pacientes
mais idosos no pds-operatério imediato (MARCULESCU, CANTEY 2008; HSIEH et al 2009;
CARVALHO et al 2012).

A maioria das infec¢des de sitio cirtrgico, incluindo as ortopédicas, € supostamente
adquirida durante a cirurgia (HANSSEN, OSMON, NELSON 1997; UCKAY et al 2013). Isto é
sustentado pelas medidas preventivas direcionadas para as atividades no Centro Cirtrgico e bem
como por relatos demonstrados entre amostras de patdégenos obtidas do cirurgido e material
clinico no p6s-operatério (HANSSEN, OSMON, NELSON 1997, FROMMELT 2006;
ZIMMERLI 2006; UCKAY et 2013).

Entretanto, as préteses podem ser contaminadas através de duas vias distintas:
implantacdo direta e hematogénica (DEL POZO, PATEL 2009; BRAUSE 2010). A colonizagao
direta do microrganismo no ato operatério € devida ao ambiente cirdrgico contaminado a partir
de microflora da equipe cirtrgica, paciente ou do préprio ambiente ou falha na técnica de
esterilizacdo do material cirtrgico (SMITH et al 2009; GOMES PINTO et al 2010). Em funcao
da permanéncia desses pacientes na enfermaria no pds-operatério por tempo mais curto ou
prolongado, hd também a possibilidade de colonizacao da ferida cirdrgica por via hematogénica,
geralmente ocorre a partir da disseminacao do foco infeccioso a distancia (PITTET et al 2006),
destacando-se infec¢des do trato urindrio, pulmonar, tdlcera de pele e infeccdes dento gengival
(HANSEN, RAND 1998; FROMMELT 2006; DEL POZO, PATEL 2009; BRAUSSE 2010;
AMINOSBARIAE, KULILD 2010). Qualquer bacteremia pode induzir infec¢do na protese por
via hematogénica, sobretudo o S. aureus. Cerca de 20% a 40% das infeccdes em proteses
articulares podem ter na sua origem a via hematogénica (MURDOCH et al 2001; BRAUSSE
2010; SENDI et al 2011).

Estudos realizados no século passado, anos 70, observaram uma reducdo das taxas de
infec¢do de sitio cirdrgico nestas cirurgias quando realizadas com sistema de ventilacdo de ar
ultra limpo (LIDWELL et al 1982; RITTER et al 1980; UKCAY et al 2013). Como referido
anteriormente, as bactérias que causam infec¢des nas cirurgias ortopédicas, sdo usualmente
introduzidas na ferida no momento da inser¢do do implante/prétese durante o ato operatdrio
através do ar contaminado (LIDWELL 1982; GOSDEN, MacGOWAN, BANNISTER 1998). O
ar no centro cirdrgico contém microrganismos provenientes da poeira e escamas de pele
eliminada através de aerosséis a partir do trato respiratério proveniente do paciente e/ou da

equipe cirdrgica, e o grau de contaminacdo do ar do centro cirdrgico pode ser influenciado
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principalmente pelo nimero de pessoas presentes e vezes em que a porta € aberta (LIDWELL
1982; MANGRAM et al. 1999; SCHNEEBERGER et al, 2002; CHOW, YANG 2005). O
controle do ar € importante na reducdo da contaminacdo bacteriana na incisdo cirtrgica e
infec¢des de sitio cirdrgico (GOSDEN, MACGOWAN, BANNISTER, 1998; QUIAN et al 2008;
BEARMAN et al 2014). A contaminagdo do ar na sala cirdrgica € considerada um dos fatores de
risco para infeccao de sitio cirdrgico (FRIBERG, FRIBERG, BURMAN 1999; QIAN et al 2008;
BEARMAN et al 2014). Estudos multicéntricos randomizados de cirurgias ortopédicas e gerais
mostraram uma correlagdo entre a contagem no ar de bactérias aerdbicas, presenga de pessoas no
interior do centro cirtrgico e abertura da porta da sala cirtirgica com as taxas de infeccao de sitio
cirirgico (SCHNEEBERGER et al, 2002; CHOW, YANG 2005).

Os Centros Cirdrgicos com salas dotadas de filtros absolutos microbioldgicos (ar
ultra limpo), destinados as cirurgias de proteses ortopédicas utilizam o sistema de fluxo laminar
para filtrar particulas com dimensdes <5-10um (STACEY, HUMPHREYS 2002; BEARMAN et
al 2014 ). No Reino Unido, as contagens bacterianas no ar devem ser <10 Unidades Formadoras
de Colonias por metro cubico (UFCs/m®) durante a cirurgia (FRIBERG, FRIBERG, BURMAN
1999; KNOBBEN et al. 2000).

Em hospitais de paises em desenvolvimento, as salas cirdrgicas usualmente nao
obedecem as normas quanto a arquitetura e nem pardmetros bioldgicos, mesmo para as salas
cirirgicas convencionais (KELKAR, BAL, KULKARNI 2005; KNOBBEN et al 2006).
Entretanto, no Brasil, hd uma exigéncia através da RDC 50 de 2002 (BRASIL 2002) e da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT 7256, 2005) (BRASIL 2005) para que haja
dispositivos filtrantes, com eficiéncia em torno de 99,0%, nas salas destinadas as cirurgias
especializadas: implantes ortopédicos, neurocirurgias, cardiologia, transplante e oftalmoldgicas,
e além de ter pressdo positiva do ar (BRASIL, 1998; BRASIL, 2003a; BRASIL, 2003b).
Contudo, o filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air Filters), recomendado nas cirurgias de
implantagao de préteses (MANGRAM et al, 1999) é mais eficiente (99,97%) na retirada de
particulas biologicas (OWERS, JAMES, BANNISTER 2004).

O monitoramento da presenca de bactérias no ar é realizado através de técnicas que
incluem a avaliagdo volumétrica do ar com o auxilio de amostradores como o de Andersen e a
exposicdo de placas de meio de cultura (PASQUARELLA, PITZURRA, SAVINO 2000;
KELKAR, BAL, KULKARNI 2005). Embora esta dltima técnica seja considerada menos
sensivel e reprodutivel, no caso de infeccdes de sitio cirtirgico ela oferece resultados

satisfatérios, pois a mais importante na patogenia destas infec¢Oes sdo as particulas que
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sedimentam na ferida cirtrgica carreadas de células bacterianas patogénicas (PASQUARELLA
et al. 2007).

A equipe cirtrgica pode contribuir na redu¢@o da contaminagdo do ar, com medidas
que incluem redu¢do do nimero e do trafego de pessoas no interior da sala cirdrgica, como:
reducdo na conversacdo, paramentacdo adequada, organizacdo e efici€ncia do servico de
enfermagem e exclusdo de profissionais com infec¢do (NAFZIGER, SARAVOLATZ 1997;
SILVA 2003; PITTET et al 2006; QIAN et al 2006; MAKSIMOVIC et al 2008; BEARMAN et
al 2014). Entre, os principais microrganismos presentes no ar de salas cirtrgicas sdo pertencentes
a familia Micococcaceae inclui quatro Genero: Planococcus, Micrococcus, Stomatococcus € o
género Staphylococcus (GOSDEN, MacGOWAN, BANNISTER 1998; DETTENKOFER,
SPENCER 2007).

Observamos vérios problemas no ar do centro cirtirgico do HC-UFU, em investigac@o
realizada no periodo de 2006 a 2008, na realizacdo de artroplastias de quadril e joelho,
destacando-se: problema de gestdo com a cirurgia, sendo realizadas tanto em salas convencionais
e ultra limpa, nimero excessivo de pessoas no interior da sala, bem como o nimero vezes da
abertura de porta, influenciando na contagem de particula, biologicamente vidveis, onde
predominou o género Staphylococcus, com destaque o S. aureus e as contagem totais acima dos
valores recomendados pela ANVISA e ABNT, no interior das salas com ar ultra limpo e como
possivel resultado taxas de infeccdo muito elevadas (VON DOLINGER et al 2010; VON
DOLINGER 2008)

A propor¢do de infec¢ao do sitio cirtirgico adquiridos no periodo pds-operatério na
enfermaria por inoculacdo direta permanece desconhecida, embora alguns autores sugerissem
que possam ser alta, quando 10,0% do total (UCKAY et al 2013). A via mais importante de
disseminacdo de bactérias resistentes aos antimicrobianos nos hospitais é um paciente infectado
para um susceptivel através das maos dos profissionais (PITTET et al 2006; ALBRICH,
HARBARTH 2008).

As taxas de resisténcia aos antimicrobianos estdo relacionadas com o tamanho dos
hospitais, o nivel de assisténcia como tercidria e o tipo de instituicdo (publica, privada ou
filantrépica) (DESENCLOS et al 2001; SIEGEL et al 2007) e a sua presenca € mais alta nos
hospitais de paises em desenvolvimento, como o Brasil (GALES et al 2012); uma vez esta
resisténcia introduzida nos hospitais, a sua transmissdo e persisténcia é determinada pela suas
disponibilidades em pacientes susceptiveis. A pressdo seletiva exercida pelo antimicrobiano é

potencializada pelo aumento da transmissdo através do grande numero de pacientes infectados
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ou colonizados e, sobretudo com a dificuldade de implantacdo de medidas de adesdo de praticas
de prevencdo (WONG et al 2004; SIEGEL et al 2007; BORGES et al 2012). H4 outros
reservatorios e vias de transmissdo para estes microrganismos em nivel de enfermaria
(WERTHEIM et al 2005 (b); PITTET et al 2006).

Raramente, o profissional de saide € o responsdvel pela introducdo de uma bactéria
multirresistente na enfermaria (SHERETZ et al 1996; WERTHEIM et al 2005(a); SIEGEL et al
2007), mas, ocasionalmente, ele pode tornar-se um portador crénico, usualmente a nivel de
mucosa do trato intestinal e respiratdrio superior, ele tem um papel limitado na transmissao a
menos que outros fatores estejam presentes (SHERETZ et al 1996; PITTET et al 2006; NOVOA
et al 2007; ALBRICH, HARBARTH 2008).

Vérios inquéritos demonstraram que a adesdo a higiene das mdaos entre os
profissionais de saude permanecem inaceitavelmente baixo no mundo (SAX et al 2007; NOVOA
et al 2007; BORGES 2009; BURKITT et al 2010; BORGES et al 2012; SEIBERT et al 2014),
apesar de evidéncias cientificas irrefutdveis de que as maos € o veiculo mais comum de
transmissdo nosocomial (PITTET et al 2006; WHO 2006; NOVOA et al 2007; ALBRICH,
HARBARTH 2008; PITTET et al 2008; SEIBERT et al 2014). A maioria dos dados disponiveis
sobre o monitoramento das maos € relacionada a pritica em paises subdesenvolvidos, mas é
muito provdavel que em instituicdes com recursos limitados, a adesdo a essas recomendagdes
sejam mais insatisfatério (PITTET et al 2006; WHO 2006; NOVOA et al 2007; ALBRICH,
HARBARTH 2008; PITTET et al 2008; BORGES et al 2012; SEIBERT et al 2014). Isso foi
relatado por Borges et al (2012), quando foi de apenas 21,0% no nosso hospital (HU-UFU).

O carreamento nasal por S. aureus pelo paciente durante a cirurgia € um fator
independente para o desenvolvimento de infeccdo de sitio cirdrgico ao mesmo (PITTET et al
2006; BURKITT et al 2010; SEIBERT et al 2014). Adicionalmente, Kalmeijer e colaboradores
(2000) relataram que a colonizacdo da mucosa nasal € um fator de risco expressivo entre
pacientes ortopédicos. Assim, como Wilcox e colaboradores (2003) relataram a diminui¢ao
dessa incidéncia de infec¢@o por esse microrganismo apds a utilizacdo de mupirocina e banho
com triclosan antes da cirurgia ortopédica.

Atualmente os métodos mais sensiveis de descriminacdo de cultura bacteriana,
sobretudo quando de uma situacdo epidémica sdo os métodos genotipicos ou baseados na
tipagem do DNA (DIEKEMA, PFALLER 2003). Assim, as técnicas de “DNA fingerprinting”
em virtude de diferencas no material genético tornaram-se os métodos mais acurados para estudo

de natureza epidemioldgica (SOLL, LOCKHART, PUJOL 2003). Entre estes métodos destacam:
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“Multilocus Enzyme electrophoreses” (MLEE), “Restriction fragment length polymorphism”
(RFLP), métodos baseados na técnica de “Polymerase Chain reaction” (PCR), ribotipagem,
“Pulsed-field gel electrophoresis” (PFGE) (SOLL, LOCKHART, PUJOL 2003). Essas duas
ultimas técnicas quando da digestdo gendmica com enzima de restricio Small I sdo as mais
utilizadas para amostras do género Staphylococcus, pois obtém bandas padroes de PFGE estdveis
e semelhantes entre as linhagens da mesma espécie (BANNERMAN 2003, McDOUGAL et al
2003; UCKAY et al 2013).
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2. JUSTIFICATIVA

Em estudo realizado nos anos de 2006 e 2007 (VON DOLINGER 2008; VOMN
DOLINGER et al 2010) verificou-se uma freqiiéncia elevada de infec¢des em cirurgias primdrias
ortopédicas de colocag@o de protese e osteossintese com uma taxa total de 12,7%, bem superior
as relatadas na literatura de paises desenvolvidos, com 17,0% nas artroplastias total de quadril,
25,0% nas de joelho, 28,6% hemiartroplastias de quadril e de 11,4% osteossinteses. A avaliacdo
dos problemas durante o periodo peri-operatorio evidenciou um nivel de contamina¢do do ar no
Centro Cirdrgico acima do estabelecido pelas agéncias reguladoras (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria — ANVISA, Associagdo Brasileira de Normas Técnicas — ABNT e Centers
Disease Control and Prevention - CDC). O estudo também evidenciou que a contaminagdo do ar
estava restrita a Staphylococcus spp nao sendo possivel estabelecer uma relacdo entre as
amostras isoladas do ambiente e as de espécimes clinicos dos pacientes com infecdo pods-
cirdrgica. Na oportunidade, verificou-se que aproximadamente a metade das infec¢des com o
diagndstico microbioldgico foi por bacilos Gram negativos de origem hospitalar em decorréncia
do espectro de multirresisténcia aos antibidticos, resultantes provavelmente quando da
assisténcia aos cuidados de saide ao paciente no pds-operatdrio na enfermaria Clinica Cirdrgica
Ortopédica e Traumatologia (CCOT). Atualmente, sdo realizadas acima de 90 cirurgias
ortopédicas mensalmente, com o predominio das osteossinteses. As cirurgias ortopédicas
envolvendo as artroplastias estdo entre as mais dispendiosas existentes, considerando-se
exclusivamente os custos diretos. As complicagdes oriundas de infeccdes ou problemas
mecanicos resultam em internacdes mais prolongadas, re-cirurgias, mais exames € outros
procedimentos médicos, sem considerar os custos indiretos, representados pela ma qualidade de
vida decorrente da dificuldade do paciente na deambulagdo e defeitos ortopédicos. Mediante o
exposto, observa-se que a questdo € importante, fazendo-se necessdrio para o melhor
conhecimento/compreensao dos indicadores epidemioldgicos destas infeccdes e da sua evidéncia
clinica, bem como na epidemiologia envolvendo os aspectos, como reservatorio e incubatério de

infec¢do e pds-operatdrio e, sobretudo aspectos relativos a sua transmissao.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar os indicadores epidemioldgicos, etiopatogenia e o melhor conhecimento da

epidemiologia de infec¢des de sitio cirdrgico em cirurgias primdrias de artroplastias total de

quadril e joelho em um hospital universitdrio mineiro.

3.1 Objetivos Especificos

Definir as taxas de incidéncia de infeccdo e mortalidade total hospitalar em
artroplastias de quadril e joelho no prazo de 24 meses apds a cirurgia;

Classificar as infec¢des quanto ao sitio anatdmico e tempo de manifestacdo
clinica;

Definir a etiologia e o espectro de susceptibilidade aos antibi6ticos dos
microrganismos responsdveis por estas infecgoes;

Analisar a freqiiéncia de contaminacdo da protese por S. aureus via bacteremia
por este microrganismo;

Investigar diferencas entre os fatores de risco nos dois tipos de cirurgias
(artroplastia total de quadril e joelho);

Avaliar o nivel de contaminacao do ar, a de colonizag@o nasal por S. aureus dos
profissionais de saide do Centro Cirtrgico durante as cirurgias ortopédicas e a
ocorréncia de contaminacio das maos dos profissionais de satide na CCOT, assim
como de coloniza¢do da mucosa nasal por S. aureus;

Investigar a relagdo clonal de amostras de S. aureus de diferentes origens
(espécime clinico, ar e maos) e a possibilidade de infec¢do cruzada entre os

pacientes com infecc¢do.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Infeccoes de sitio cirirgico em artroplastias total de quadril e joelho

4.1.1 - Hospital e Clinica Cirdrgica de Ortopedia e Traumatologia

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) € um
hospital de ensino e assisténcia tercidria, com 523 leitos, localizado no Tridngulo Mineiro,
Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, atendendo uma populacdo de aproximadamente dois milhdes
de habitantes e sua Clinica Cirdrgica Ortopédica e Traumatologia (CCOT) com 28 leitos,

correspondendo a 6 enfermarias com 2 a 6 leitos cada.

4.1.2 Desenho do Estudo

O modelo foi de coorte retrospectiva de Maio de 2006 a Outubro de 2009 e
prospectiva de Novembro de 2009 a Dezembro de 2011 de forma observacional dos pacientes
com artroplastias totais de quadril e joelho, internados na Clinica Cirdrgica Ortopédica e
Traumatologia (CCOT), e com vigilancia efetiva dos egressos até Dezembro de 2013 ou por um
periodo de 24 meses apds a cirurgia. O estudo foi conduzido através de dois sistemas de

vigilancias descritos a seguir no item 4.1.3.

4.1.2.1 - Populaciao de Estudo:

Os pacientes submetidos as artroplastias totais de quadril e joelho foram convidados e
que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1). Foi preenchida uma ficha individual contendo dados os demogréficos,

clinicos, procedimentos invasivos, e diagndstico microbiolégico (Anexo 2).

4.1.2.2 - Etica do Estudo

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

de Uberlandia (nr. 424/09 — 01 de Setembro de 2009).

4.1.3. Sistemas de Vigilancias utilizadas:
a) “National Healthcare Safety Network (NHSN)”: utilizado para os pacientes

internados na Clinica Cirdrgica Ortopédica;
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b) Laboratorial: realizado através de visitas regulares semanais no Laboratério de
Microbiologia do HC-UFU, com recuperac¢do de amostras isoladas de infec¢@o de

sitio cirurgico.

4.1.4. Definicoes

4.1.4.1 Classificagdes quanto a infeccdes do sitio cirdrgico (ISC): segundo o
“Centers Disease Control and Prevention” (CDC) (MANGRAM et al., 1999):

a) Infeccdo incisional superficial: envolve a pele ou tecido subcutineo local da
incisdo cirdrgica, apresentando pelo menos um dos seguintes achados: drenagem purulenta da
incisdo superficial, microrganismo isolado através de cultura do fluido ou tecido proveniente da
incisao superficial obtido assepticamente e a presenca de pelo menos um dos sinais ou sintomas
de infec¢@o (dor ou hipersensibilidade local, tumefacdo localizada, eritema, calor local e abertura
deliberada da incisdo pelo cirurgido, a menos que a cultura é negativa) e diagnosticado pelo
médico cirurgido ou médico atendente (LEW, PITTET, WALDVOGAL, 2004; TRAMPUZ E
ZIMMERLI 2006; ZIMMERLI 2006).

b) Infeccdo incisional profunda: envolve o tecido subcutineo (fascia e mtusculo),
evidenciando pelo menos um dos seguintes achados: drenagem purulenta de origem incisional
profunda, deiscéncia espontinea dos pontos ou abertura deliberada pelo cirurgido, paciente com
febre >37,8° C, dor ou hipersensibilidade local, a menos que a cultura da incisdo seja negativa,
presenca de abscesso ou outra evidéncia de infeccdo de tecido profundo, observado durante uma
re-operacdo ou através de exame histopatolégico ou de imagem, radioldgico e diagnosticado pelo
médico cirurgido ou médico atendente (LEW, PITTET, WALDVOGAL, 2004; TRAMPUZ &
ZIMMERLI 2006; ZIMMERLI 2006).

¢) Infeccdo de orgdo/espaco: envolvendo qualquer drea anatdmica, outra que ndo a
da incisd@o (6rgdo ou cavidade) que foi aberta ou manipulada durante o procedimento cirdrgico, é
necessario a presenca de um dos seguintes achados: drenagem purulenta proveniente de dreno
introduzido no 6rgdo/espaco, microrganismo isolado através de cultura de fluido ou tecido
coletado assepticamente proveniente do érgio/espago, presenca de abscesso ou outra evidéncia
de infeccao envolvendo o érgdo/espaco pelo exame direto durante uma re-operagdo ou exame
histolégico ou de imagem e diagnosticado pelo médico cirurgidao ou médico atendente (LEW,

PITTET, WALDVOGAL 2004; TRAMPUZ & ZIMMERLI 2006; ZIMMERLI 2006).
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4.1.4.2 Classificacao quanto ao tempo de manifestacao:

a) precoce/aguda - ocorre no periodo de até 12 semanas (trés meses) apos a
cirurgia, associada a: febre de baixa intensidade, eritema, drenagem de secrecdo, edema e
dor articular persistente;

b) subaguda (delayed/low-grade) - ocorre no periodo de 12 semanas (trés
meses) com 24 meses apds a cirurgia com dor articular apds vdarios meses de
deambulagdo livre de sintomas;

¢) tardia - desenvolve no periodo maior que 24 meses ap0ds a cirurgia, com
dor ao deambular (LEW; PITTET; WALDVOGAL, 2004; TRAMPUZ & ZIMMERLI
2006, ZIMMERLI 2006).

4.1.5 Técnicas microbiolégicas

As coletas de espécimes clinicos nas infec¢Oes de sitio cirurgico foram realizadas
usualmente com swab estéril por profissionais do corpo médico e/ou da enfermagem e o material
encaminhado ao laboratério de microbiologia do HC-UFU. Ap6s o cultivo primdrio nos meios
de rotina a identificacdo dos microrganismos e avaliagdo “in vitro” do perfil de suscetibilidade
aos antimicrobianos das amostras foram realizadas através do sistema Vitek 2 no laboratério de

microbiologia do HC-UFU.

4.1.6 Analise Estatistica

Foram realizados o teste do X2 (meta andlise de Mantel-Haenszel) para comparagao entre
as varidveis, o teste exato de Fisher para as varidveis com o n menor ou igual a 5 e o teste ¢ de
Student para varidveis quantitativas. Estes dados foram analisados através do programa Epi Info
Software versdo 2000 (CDC, Atlanta). Os fatores de risco potenciais para aquisicdo de
colonizagdo/infec¢do por Staphylococcus aureus foram avaliados pelo teste McNemar. Foi
considerada varidvel significativa quando p menor ou igual a 0,05 (p < 0,05), com intervalo de
confianca (IC) de 95%, bem como as medidas de associacdo (odds-ratio - OR). Para andlise
multivariada foi utilizada a regressao linear miltipla do programa BioStat versao 2007 (Belém,

Brasil).
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4.2 Fatores de risco para infeccoes de sitio ciriargico de artroplastia total de quadril

e joelho

4.2.1 - Desenho do estudo e populacio

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo e retrospectivo, incluindo pacientes
com infec¢des na protese de quadril e joelho. Foram revistos os prontudrios de todos os pacientes
submetidos a cirurgia primdria para a implantacdo total do quadril e joelho no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de maio de 2006 a Outubro 2009 em
uma coorte retrospectiva e Novembro de 2009 dezembro de 2011 coorte prospectiva, com
vigilancia ativa dos egressos até dezembro de 2013 ou por um periodo de 24 meses apds alta,
para identificar os pacientes com infecc@o na prétese. As seguintes informagdes foram coletadas:
idade, género, comorbidades, local da colocacdo da prétese, resultados microbioldgicos, tipo de
infec¢do e a evolugdo clinica (sobrevida/morte) no prazo de 24 meses da colocacdo do implante.
Os dados clinicos e microbioldgicos de pacientes que foram transferidos de outras institui¢des

foram excluidos.

4.2.1.2 Definicoes

A infeccdo na prétese foi diagnosticada quando da existéncia de critérios
microbioldgicos e /ou de puruléncia no local do implante, referida pelo cirurgido ou médico
atendente no prontudrio do paciente (ZIMMERLI, TRAMPUZ, OCHSNER 2004). As infeccdes
foram classificadas como agudas sub-agudas (delayed ou low-grade) ou tardias (late), como
descritas no item 4.1.4 (SEGAWA1999; ZIMMERLI, TRAMPUZ, OCHSNER 2004). Os
procedimentos cirdrgicos realizados no tratamento das infec¢des em protese total de quadril e
joelho incluiram: resseccdo da artroplastia com reimplantacdo (troca em duas fases);
desbridamento com reten¢do da prétese e resseccao definitiva da artroplastia (MARTINEZ-
PASTOR et al. 2009; WIMMER et al 2013). O sucesso do tratamento foi definido como:
auséncia de evidéncia para a infeccdo clinica, pelo menos, dois anos apds a terapia antibidtica
(SEGAWA1999) e o insucesso como a recorréncia da infeccao ou um microorganismo diferente
isolado a qualquer momento apds o procedimento cirirgico, desenvolvimento de fistula ou
presenca de inflamacg@o aguda no tecido peri protético evidenciado pelo exame histopatolégico
ou de imagem, ou em qualquer procedimento cirurgico posterior com a manipulacdo do implante

(MARCULESCU, et al 2006; BYREN et al 2009).
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4.3 Infecches de sitio cirdrgico em artroplastia de quadril e joelho com a

contaminacao da proétese através da bacteremia

4.3.1 Desenho do estudo

O estudo foi de coorte retrospectiva incluindo os pacientes com registro de
bacteremia por S. aureus e com artroplastia de quadril e joelho previamente nao contaminada.
Esses pacientes foram selecionados na casuistica dos pacientes internados na CCOT, no periodo
de maio de 2006 a dezembro de 2011, através vigilancia efetiva pelo autor dos egressos até

dezembro de 2013.

4.3.2 Definicoes e critérios de inclusio e exclusdo

Os sintomas de bacteremia foram definidos de acordo com de Consenso da
“American College of Chest Physicians” e “Society of Critical Care Medicine”, como: >1
hemocultura positiva e presenca de sépse, considerada quando positiva apds 48 hs de internagcao
hospitalar adquirida no hospital, considerada como adquirida na comunidade quando detectada
nas primeiras horas de internacdo associando com a bacteremia incluiu: > 1 cultura de fluido ou
tecido sinovial positivo e >1 dos seguintes critérios: puruléncia em torno da articulacdo, ou
inflamag@o aguda no exame histopatoldgico. Em caso de morte relacionada com bacteremia,
apenas um dos udltimos critérios foi necessdrio para o diagnéstico de infeccdo na prétese
articulada. A infecc¢do da prétese foi classificada como por via hematogénica somente quando a
infecg@o ocorreu >2 anos ap6s a implantagdo ou se ocorreu <2 anos com o foco distante era
evidente e a artroplastia ndo tinham sinais/sintomas de infec¢do. Os seguintes critérios de
inclusdo foram utilizados: pacientes com bacteremia documentada e sem sinais clinicos ou de
imagem para infeccdo na prétese. Enquanto foram excluidas as amostras de hemoculturas
positivas resultados de laboratdrios externos e pacientes com infec¢do em protese articulada, mas
sem a bacteremia documentada.

e Preenchida uma ficha com todos os dados de pacientes selecionados e que se
submeteram a artroplastia primaria total de quadril e joelho. Os prontudrios
dos pacientes foram revisados para obter: idade, sexo, tipo de cirurgia, tempo
cirdrgico, classificagdo IRIC, doenca de base, comorbidades (diabetes
mellitus, desnutri¢do, artrite reumatéide, uso de corticostereroides), estilo de

vida (alcoolismo e tabagismo), uso de antibidtico e evolugdo clinica clinicas.
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4.4 Aspectos epidemioldgicos (reservatério e transmissdo) de infeccées de sitio

cirdrgico de artroplastias de quadril e joelho.

Foram investigados os niveis de contaminac¢do do ar do Centro Cirdrgico do hospital,
colonizagdo da mucosa nasal dos profissionais de saide no centro cirtdrgico e na enfermaria de

clinica ortopédica e a contaminag@o das maos dos profissionais de saide nesta clinica.

4.4.1 — Centro Cirtdrgico

4.4.1.1 Caracteristicas do Centro Cirirgico

Com 12 salas cirurgicas, sendo trés salas destinadas ao Servico de Ortopedia e
Traumatologia, uma sala dotada com sistema de ar convencional destinada a cirurgias de
urgéncia e emergéncia ortopédicas e traumatolégicas e duas com sistema de ar ultra-limpo
destinadas as cirurgias eletivas da ortopedia e traumatologia, incluindo as de implantes de

préteses articulares.

4.4.1.2 Avaliacao microbiologica do ar

Foi realizada no periodo compreendido do estudo de forma ndo randdmica em intervalos
de 15 dias, alternadamente, em 20 cirurgias ortopédicas de prétese, incluindo 10 préteses totais

de quadril e 10 de joelho.

Coleta de ar e cultivo primario

Utilizou-se a técnica de exposi¢do (método de sedimentacdo) de duas placas de petri de
90 mm de didmetro contendo meios de cultura distribuidos préximos a mesa cirtirgica, a uma
distancia de um metro de quaisquer obstdculos, expostas uma hora apds a incisdo cirdrgica e uma
hora antes do término previsto do ato cirdrgico. Os seguintes meios de cultura foram usados:
Agar Manitol Salgado, Agar Tripticase soja, Agar MacConkey e Agar Sabouraud contendo
gentamicina e cloranfenicol. As placas foram incubadas a 37°C por 24hs as 48hs em Agar

Sabouraud apds 3/5 dias de incubagdo a temperatura de 28°C e, a leitura realizada pelas

contagens do nimero de Unidades Formadoras de Col6nias por m® (UFC/m?) conforme a
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metodologia proposta por Friberg, Friberg Burm (1999); Pasquarella, Pitzurra, Savino (2000) e
ABNT 7256 (2005) utilizando-se da férmula:

UFC/m’ = (UFC por placa x 65)/SAR

65 = quantidade de placas de petri de didmetro de 90 mm que sdo necessdrias para cobrir
uma drea de um metro quadrado;

SAR = coeficiente de relagdo de troca ar em sala cirurgica dotada de dispositivos de
filtragem.

O limite méximo segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA 2003) e
ABNT (2005) para salas cirdrgicas dotadas de ar ultralimpo é de 50UFC/m® e de 200UFC/m’
para aquelas com ar convencional.

A identificacdo de colOnias representativas foi realizada pelas caracteristicas
morfotinturiais (coloracdo de Gram) e testes fenotipicos cldssicos deagscritos no item 4.4.3. Os
fungos foram identificados inicialmente como filamentosos e leveduriformes através de

microscopia optica e observacao a fresco.

4.4.1.3 - Colonizacdo de mucosa nasal por S. aureus dos membros da equipe

cirargica.

Foi investigada a colonizac¢ao nasal em 71 profissionais de saide voluntdrios presentes no
Centro Cirurgico, representados na sua maioria (83,0%) por médicos e os demais por
profissionais da enfermagem (Circulante de sala e Instrumentador). As coletas de material
clinico das narinas foram realizadas durante a realizacdo de 20 cirurgias de forma nao
randomizadas, no periodo de dois anos, entre novembro de 2009 a novembro de 2011.

e (oleta de material da mucosa nasal e cultivo primdrio — foi realizada através de
swab estéril imediatamente introduzido em um tubo em solucdo fisiolégica 0,9%
cloreto de Sédio (NaCl) transportada a seguir para o Laboratério de Microbiologia
do ICBIM e processada num tempo maximo de duas horas através do meio Agar
manitol salgado, seguindo-se icubacdo a 37° C por 24-48hs e a identificacio de S.

aureus por testes fenotipicos como descrito na item 4.4.3.
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4.4.2 — Enfermaria de Clinica Cirargica Ortopédica e Traumatologia (CCOT)

A investigacdo da coloniza¢do da mucosa nasal por S. aureus dos membros da equipe
incluiu 128 individuos, constituindo na sua maioria (75,0%, 96/128) de profissionais de
enfermagem e os demais de médicos (10,9%, 14/128) e fisioterapeutas (1,6%, 5/128). As coletas
foram realizadas durante quatro momentos aleatérios no periodo de dois anos, de novembro de

2009 a novembro de 2011, com intervalo de 180 dias.

4.4.2.1 Contaminacao das Maos

Coleta de material e Cultivos primdrios - a mdo dominante do profissional de satude foi
colocada em um saco estéril de polietileno, contendo 75 ml de caldo tripticase de soja (TSB)
(Difco, Maryland, USA), com solucdo de Tween 80 a 0,1% (LARSON et al., 1998), a seguir o
saco foi seguro acima do punho e a mao massageada durante um minuto (BOYCE; PITTET,
2002), a solucdo resultante transportada para o Laboratério de Microbiologia do ICBIM e
processada num tempo maximo de duas horas. Um volume de 0,1 mL foi inoculado em placas
com Agar Manitol Salgado e Agar MacConkey (Difco, Maryland, USA), seguindo-se a
incubacdo a 37 °C por 24 a 48hs. ColOnias representativas foram submetidas e identificadas

através de testes fenotipicos descritos no item 4.4.3.

4.4.2.2 - Colonizacao Nasal dos profissionais de saiide da CCOT

e (oleta de material e cultivo primdrio realizado como descrito anteriormente ao

item 4.4.3.

4.4.3 - Técnicas Microbiologicas

4.4.3.1 Identificacao das amostras de Staphylococcus aureus .

e S. aureus - As amostras sugestivas de S. aureus foram identificadas através de
técnicas morfo tinturiais, morfologia colonial e teste da coagulase em tubo, e
como amostra controle foi utilizada a amostras padrao S. aureus ATCC 25923 e
Enterococcus faecalis ATCC 29212 como controles positivo € negativo,

respectivamente.
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o Produgdo de coagulase livre - colOnias isoladas em pacas com Agar
manitol salgado foram transferidas para tubo contendo plasma de coelho
diluido 1:4 em solucgdo salina. A leitura para verificacdo da producdo de
codgulo foi realizada ap6s 4hs, com confirmacao do resultado negativo em
24hs, ap6s a incubag¢do a 35°C. Amostras padrdao de S. aureus ATCC
25923 e Staphylococcus epidermidis ATCC 12228 foram utilizadas como
controles positivo e negativo, respectivamente.

o Oxido-fermentagio da glicose - utilizando-se do meio OF (oxidase
fermentativa) (Isofar) com 1% de glicose (Sigma Chemical Company). A
amostra foi inoculada em dois tubos de OF, coberto com uma camada de
6leo mineral. Em seguida, os tubos foram incubados por 48hs a 35°C. O
crescimento bacteriano, com mudanga de cor, observado nos dois tubos
inoculados foi indicativo de metabolismo fermentativo, enquanto as
observacdes de crescimento apenas no tubo sem o 6leo caracterizam o
metabolismo oxidativo. As amostras controle utilizadas foram S. aureus
ATCC 25923 (controle fermentativo) e P. aeruginosa ATCC 25853
(controle oxidativo).

o Produgdo de coagulase ligada (fator “clumping”) - utilizando-se de gotas
de gotas de plasma e de suspensdo bacteriana em salina em lamina de
microscopia foram misturadas. O controle do teste foi realizado
utilizando-se apenas a suspensdo bacteriana sem o plasma e a leitura de
resultado positivo feita apos 60 segundos pela visualizacido de formacgdo de
grumos. A amostra padrdo utilizada como controle positivo foi de S.
aureus ATCC 25923 e de S. epidermidis ATCC 12228 (controle
negativo).

o Suscetibilidade a bacitracina — um inoculo de suspensdo bacteriana em
salina esterilizada coma turvagdo correspondente ao tubo 0,5 da escala
McFarland (5108 UFC/ml) foi semeada com auxilio de “swab” em Agar
Mueller-Hinton (Difco Laboratories, Detroit, Michigan, EUA) e incubada
a 35° C por 48 hs apds a aplicacdo de um disco contendo 0,04U de
bacitracina (CECON, Sao Paulo, Brasil). Amostras que apresentaram

halos de inibicdo > 10mm foram consideradas resistentes a bacitracina. O
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teste da bacitracina e utilizando como controle positivo S. aureus
ATCC25923 e controle negativo é Micrococcus luteus cepa ATCC 10240.
o Bacilos Gram Negativos (BGN) — inicialmente, as culturas de BGNs
foram divididas em fermentativos e oxidativos através de teste de oxido
fermentacdo. A seguir, os pertencentes a familia Enterobacteriaceae
(fermentadores) e ndo fermentadores foram caracterizados nos respectivos

géneros/espécies por técnicas de fenotipicas cldssicas.

A Pseudomanas aeruginosa foi identificada através dos seguintes testes: reacdo de
citocromo-oxidase positiva e oxidag@o da glicose no teste, oxidacao e fermentaclo, atividade de
diidrolise da arginina e hidrélise de acetamida positivas. A amostra de P. aeruginosa ATCC

27853 foi utilizada como controle.

As amostras de Acinetobacter spp foram identificadas pelas seguintes testes: provas
bioquimicas bdsicas, como a fermentac¢do de glicose, reducdo de nitrato a nitrito, detec¢do de
hemdlise em &4gar sangue de carneiro, utilizacdo de citrato e outras fontes de carbono, e

principalmente crescimento em caldo de infusdo de cérebro e coracdo a 44°C.

4.4.3.2 — Perfil de susceptibilidade “in vitro” aos antibidticos utilizando-se a técnica
de difusdao em Agar Muller Hinton (CSLI 2006).

e §. aureus — utilizou-se os seguintes discos de antimicrobianos (CECON®):
eritromicina (15pg), ampicilina (10mg), oxacilina(01pg), gentamicina (10pg),
ciprofloxacina (05pg), sulfazotrim (Trimetoprim-sulfametoxazol) (10/100pg),
clindamicina (02pg), tetraciclina(30ug), cloranfenicol (30pg) rifampicina (Spg),
vancomicina (30pg) e Novobiocina (05pg).

e Bacilos Gram negativos — foram utilizados os seguintes discos: ceftazidima
(30pg), gentamicina  (10pg), cefepima  (30pg), aztreonam  (30ng),
ciprofloxacina(5pg), sulfazotrim (Trimetoprim-sulfametoxazol) (10/100ug),
imipenem (10pg) e piperacilina-tazobactam (10/100png), amicacina (30ug),

norfloxacina (05pg), meropenem (10pg), polimixina B (300 Ul) e levofloxacina

(Spg).
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- Técnicas Moleculares - Analise Clonal pela técnica de  DNA

“fringerprinting” de Pulsed-Field Gel Electrophoresis (PFGE) de amostras de S.

aureus

4.5.1 Selecao das Amostras

No total, 41 amostras isoladas de espécimes clinicos (18), ar do centro cirdrgico (3),

mucosa nasal [12 — (7 de enfermaria e 5 centro cirurgico)] e de maos de profissionais de saide

lotados na enfermaria (8) foram utilizadas para estudo de epidemiologia molecular.

O teste de “Pulsed-Field Gel Electrophoresis” (PFGE) foi realizado no Laboratério

de Microbiologia Molecular da Universidade Federal de Sao Paulo, no campus Jaboticabal, Sao

Paulo.

4.5.2. Técnica do PFGE - Eletroforese de Campo Pulsado (Pulsed-Field Gel
Electrophoresis — PFGE)

De acordo com o protocolo estabelecido por McDougal et al. (2003) e adaptado
do Laboratério de Bacteriologia e Epidemiologia Molecular da Universidade
de Sao Paulo, foi utilizada uma tnica colonia de S. aureus e semeada em SmL de
caldo Todd Hewit (THB) incubados em agitagdo vigorosa a 35-37°C por 24
horas. O ajuste da concentrac@o bacteriana foi feito em espectrofotdmetro com a
adicdo de salina e absorbancia de 0,9 a 1,1 com comprimento de onda de
610nm. Foi transferido 1,5mL do caldo para microtubo (eppendorf), depois foi
centrifugado por 2 minutos a 12.000rpm e o sobrenadante foi removido. Foi
suspendido o precipitado em 500uL de solu¢dao TE tampao TE (10mM Tris HCI,
1 mM EDTA [pH 8,0]) e equilibrado em banho maria a 37°C por 10 mi nutos e
centrifugado novamente a 12.000rpm por 2 minutos. Depois de descartado o
sobrenadante, o precipitado foi resuspendido novamente em 150 L de tampao
TE. O tubo foi colocado em banho maria a 45°C e logo adicionada a agarose de
baixo ponto de fusdo (Low melting) a 2% na mesma quantidade do precipitado
150uL. Foram gotejadas 20uL. em uma placa de vidro recoberta com parafilme.
As gotas foram cobertas por uma lamina. Deixou-se 10 minutos a temperatura
ambiente para secar. Os discos de agarose foram cuidadosamente removidos para

um tubo de falcon de 15mL com uma al¢a descartavel. Foi colocado no 3mL de
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tampao de lise EC (6 mM 38 Tris HCI, 1 M NaCl, 100 mM EDTA, 0,5% Brij-58,
0,2% de deoxicolato de sddio, 0,5% de lauroylsarcosine, pH 8,0) contendo
lisostafina  SOuL (1 mg/mL), incubados a 37°C por, no minimo, 4 horas.
Posteriormente, o tampao de lise EC foi descartado e adicionados 4mL de novo
tampao de lise contendo proteinase K 1 mg/mL e lisozima 20ug/mL e deixado 18
horas incubando a 50°C. Posteriormente, o tampao de lise EC foi descartado e
adicionados 8mL de tampdo TE, incubando a 37°C por 30 minutos, e esta troca
repetida, no minimo, mais quatro vezes. Até posterior utilizagdo para a digestao
restritiva com enzima Smal, que cliva o DNA cromossdmico no sitio de restri¢ao
CCC/GGQG, os blocos foram armazenados a 4°C. Para a digestdo restritiva com
Smal, foi transferido um bloco para novo tubo de ensaio com 200uL de tampao
de restri¢do 1x, para equilibrio do bloco, e incubados a 25°C por pelo menos 30
minutos. Apds a remog¢do deste tampao, foi acrescido 200uL de reacdo, desta vez
com Syl da enzima Smal, em cada tubo, com incubacdo a 25°C por 4 horas.
Ap6s a solidificagdo do gel de agarose de grau cromossomal (cromosomal grade
agarose, BioRad) a 1% preparado em tampdao 0,5x TBE, os blocos foram
introduzidos diretamente nos pocos formados com a retirada do pente que
acompanha o aparelho. Para a vedagem, foi utilizada a mesma agarose equilibrada
a, aproximadamente, 56°C, com a finalidade de impedir que os blocos saiam dos
pocos. A eletroforese foi realizada com célula de eletroforese CHEF-DRIII
(BioRad, Melville, N. Y.) e, como padrao, foi utilizado DNA do bacteriéfago, que
servird como controle dos parametros de corrida das unidades CHEF-DR. Os
padrdes de corrida foram os seguintes: pulso inicial, 5 segundos; pulso final, 40
segundos; voltagem, 200 V ou 6 V/cm; tempo, 21 horas; e temperatura, 14°C.
Para que os fragmentos de DNA fossem corados, os géis foram colocados,
sobmersdo, em 100uL de tampao TE com 10uL de brometo de etidio por 45
minutos. Em seguida sendo descorados em &dgua destilada, por 25 minutos, e
fotografados posteriormente com a visualizacdo dos diferentes pulsotipos no
sistema de foto documentacdo GelDoc® (BioRad).

Andlise Estatistica - A organizagio em grupos dos clones com padrao de
similaridade semelhante foi feita por andlise multivariada de agrupamento por
método hierdrquico (HAIR et al., 2005) sendo adotado o coeficiente de Jaccard

(EVERITT, 1980; SNEATH & SOKAL, 1973) para medir a semelhanca entre os
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clones e o método de Ward como liga¢do de grupos. Todas as andlises estatisticas
foram processadas no ambiente computacional R, versao 3.0.1, Foi utilizado no

ambiente R, além dos pacotes da distribuicdo base, o pacote “vegan”.

5 - Resultados

5.1 — Infeccdes de sitio cirurgico em artroplastias total de quadril e joelho
Durante o periodo investigado, foram analisadas 1863 artroplastias, na sua maioria
quadril (1275 - 68,4%), sendo que 14 pacientes tiveram a colocacdo dupla de articulacdes de

quadril (Tabela 1), totalizando 1849 pacientes operados na instituicao.

Tabela 01: Pacientes internados e artroplastias de quadril e joelho na Clinica Cirtrgica de Ortopedia e Traumatologia (CCOT) do
HC-UFU, no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Cirurgias Pacientes
Articulagdo N = 1863(%) N= 1849(%)
Quadril 1275(68.4) 1261(68,2)
Joelho 588(31,6) 588(31,8)

Os episodios de infecgdo de sitio cirdrgico foram diagnosticados clinicamente em 235
cirurgias (12,6%), Sendo de 14,3% e 9,5%, respectivamente, nas artroplastias de quadril e

joelho, como mostrado na tabela 2.

Tabela 02: Incidéncia e critérios etiolégicos de Infeccdes sitio cirtirgico de artroplastia de quadril e joelho na CCOT
do HC-UFU, no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Infecgdes Total
Quadril
Critério diagnéstico N=1275(%) N J °§é‘§‘(’7) N = 235(%)
= /0
Clfnico 179(14.3) 56(9.5) 235(12.6)
Microbiolégico 146(81.5) 42(75.0) 188(80,0)

O diagnéstico microbioldgico foi obtido em 188(80,0%) cirurgias, correspondendo a
81,5% nas proteses de quadril e 75,0% nas de joelho. Os dados da avaliagdo das infeccgdes
quanto ao sitio e tempo de incubagdo estdo na tabela (3), observando-se uma predominancia de
infec¢des incisionais superficiais (40,7% e 53,6%) e agudas (51,4% e 50,0%), respectivamente,

quadril e joelho, destacando-se a frequéncia de infec¢des Orgdo e espago nas artroplastias de
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quadril (40,3%), no de joelho 32,1%, e bem como nas infec¢des subaguda (17,3% vs 28,5%) e

tardias (31,3% vs 21,4%), respectivamente, no quadril e joelho (Tabela 3).

Tabela 03. Classificacdo quanto ao sitio ¢ tempo de incubacdo de infeccdo de sitio cirdrgico de artroplastia de
quadril e joelho na CCOT do HC-UFU, no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Infecgdo Total
Classificacao Quadril Joclho
N=179(%) N=56(%) N=235(%)

Sitio anatdmico
Incisional 106(59,2) 38(67,3) 144(61,3)

Incisional superficial 73(40,7) 30(53,6) 103(43,8)

Incisional profunda 33(18,4) 8(14,3) 41(17,4)
Orgdo/espago 71(40,3) 18(32,1) 89(37,8)
Tempo de Incubacdo

Aguda (<3 meses) 92(51,4) 28(50,0) 120(51,0)

Subaguda (delyade) (3 meses — 2anos) 31(17,3) 16(28,5) 47(20,0)

Tardia ( > 2 anos) 56(31,3) 12(21,4) 68(28,9)

Os achados microbioldgicos dos 188 episodios de infecgdes em artroplastias estdo nas
tabelas 4, 5 e 6. A etiologia destas infeccOes na sua maioria foi por um Unico microrganismo
(63,3%), tanto no quadril (63,0%) quanto no joelho (64,3%), e infeccdes mistas com média de
2,5 bactérias distintas, correspondendo a cerca de um ter¢o do total de infeccoes (36,7%) (Tabela

4).

Tabela 04: Etiologia monomicrobiana e mista das infec¢des de sitio cirdrgico de artroplastias de quadril e joelho na
CCOT do HC-UFU, no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Infeccao Total
Infec¢ao Quadril Joelho
N =146 (%) N=42 (%) N =188 (%)
Monomicrobiana 92 (63,0) 27 (64.3) 119(63,3)
Mista 54 (36,9) 15 (35,7) 69(36,7)

No total, independente se a infec¢do mono ou mista a maioria dos microrganismos foi
caracterizado pela ordem decrescente: S. aureus, SCN e P. aeruginosa e Acinetobacter
baumannii (Tabela 5). A predominancia de cocos Gram positivo foi total (100,0%) nas infeccoes
monomicrobianas nestas duas préteses, com 93,5% e 74,0% de etiologia por S. aureus nas
infeccdes de quadril e joelho respectivamente (tabela 5), enquanto nas mistas além do S. aureus
observamos uma participa¢do dos BGN foram significativos, destacando-se particularmente nas

infec¢cdes de artroplastia de joelho (86,7%) e (75,9%) no quadril, sendo os microrganismos mais
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comumente identificados P. aeruginosa nos dois tipos de infeccdo e Enterobacter spp e E. coli

nas de quadril e Proteus spp de joelho, conforme os resultados na tabela 5.

Tabela 05: Participacdo de microrganismos associados as Infecgdes mono e polimicrobianas em infec¢des de Sitio
Cirdrgico em artroplastias total de quadril e joelho na CCOT do HC-UFU, no periodo de Maio 2006 a Dezembro
2011.

Quadril Joelho
Microrganismo Mono Mistas Mono Mistas Total
N =92 (%) N =54 (%) N =27 (%) N =15 (%) N= 188 (%)
Cocos Gram Positivos 92(100,0) 54(100,0) 27(100,0) 15(100,0) 188(100,0)
S. aureus 90(97.8) 25(46,3) 20(74,0) 13(86,6) 134(71,2)
Staphylococcus Cogulase
Negativo (SCN) 2(2,1) 42(77,7) 7(25.9) 1(6,7) 52(27,6)
Enterococcus spp - 10(18,5) - 4(13,3) 14(7.4)
Outros (a) - 2(3.7) - 1(6,7) 3(1,6)
Bacilos Gram Negativos - 41(75,9) - 13(86,7) 54(28,7)
Nao fermentadores - 38(70,3) - 13(86,7) 51(27,1)
P. aeruginosa - 37(68.5) - 12(80,0) 49(26,0)
A. baumannii - 8(14,8) - 3(20,0) 11(5,8)
Outros (b) - 1(1,8) - 1(6,7) 2(1,0)
Enterobactereacea - 21(38,9) - 6(40,0) 27(14,3)
E.coli - 18(33,3) - 2(13,3) 20(10,6)
Proteus spp - 1(1,8) - 5(33,3) 6(3,2)
Klebsiella pneumonie - 11(20,3) 4(26,6) 15(7.,9)
Enterobacter spp - 20(37,0) - 3(20,0) 23(12,2)
Outros (c) - 8(14.8) - 6(40,0) 14(7,4)

(a)Corynebactereium spp; Enterococcus spp; (b) Strenotophomonas maltofilia; (c) Morganela morganii, Serratia

marcescens.

As freqiiéncias de bactérias resistentes e multirresistentes aos antimicrobianos
epidemiologicamente importantes sdo apresentadas na tabela 6. Verifica-se que as amostras de S.
aureus tanto de SCN foram susceptiveis a oxacilina, entretanto cerca de um terco desses
microrganismos (S. aureus 33,0% e SCN 31,8%) comportaram-se como de fenotipicos
resistentes a meticilina/oxacilina.

Uma situagdo pior foi verificada com os BGN nao fermentadores com cerca de metade
das amostras de P. aeruginosa (50,9%) e A. baumanii (54,5%) apresentaram resisténcia ao

imipenem. Em relacdo as amostras caracterizadas da familia Enterobactereaceae merece
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destaque as freqiiéncias de K. pneumoniae (36,4%) e E. cloacae (22,2%) comportando-se o

fendtipo resistente a cefalosporina de 3° geragdo (Tabela 6).

Tabela 06: Perfis de susceptibilidade de agentes etiolégicos de infec¢des em sitio cirtirgica em artroplastia total
quadril e joelho na CCOT, no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Infecgdo Total
Microrganismos/fenétipo de resisténcia Quadril Joelho
298 (%) 88 (%) 386(%)

Cocos Gram Positivos 185(62,1) 42(47,7) 227(58,8)
Staphylococcus aureus 94(31,5) 28(31,8) 122(31,6)

MSSA 65(69,1) 17(60,7) 82(67,2)

MRSA 29(30,9) 11(39,3) 40(32,8)
SCN 79(26,5) 9(10,1) 88(22,7)

MSSCN 53(67,1) 7(77,8) 60(68,2)

MRSCN 26(32,9) 2(22,2) 28(31,8)
Outros (a) 12(4,0) 5(5,6) 17(4,4)
Bacilus Gram Negativos 113(37,9) 46(52,3) 159 (41,2)
P. aeruginosa 34(11,4) 17(19,3) 51(13,2)

P. aeruginosa - R IMP 18(52,9) 8(47,0) 24(50,9)
Acinetobacter baumannii 8(2,6) 3(3,4) 11(2,8)

A. baumannii R IMP 5(62,5) 1(33,3) 6(54.5)

Escherichia coli 23(7,7) 9(10,2) 32(8,2)

E. coli —3* ger cefalosporinas 3(13,0) 2(22,2) 5(15,6)
Enterobacter cloacae 21(7,0) 6(6,8) 27(7,0)

E. Cloacae 3 * ger cefalosporinas 5(23,8) 1(16,7) 6(22,2)
Klebsiella pneumonie 18(6,0) 4(4,7) 22(5,7)

K. pneumonie - 3 * ger cefalosporinas 7(38.,9) 1(25,0) 8(36,4)

K. pneumonie - KPC 2(1,1H)1 - 2(25,0)
Outros (b) 9(3,0) 7(7,9) 16 (4,1)

(a)Corynebactereium spp.; Enterococcus spp.;

(b) Strenotophomonas maltofilia;, Morganela morganii, Serratia marcescens. (MRSA Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus — MSSA — Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus SCN — Staphylococcus coagulase
negativa; MRSCN — Methicillin-resistant Staphylococcus coagulase negativa; MSSCN — Methicillin-sensitive
Staphylococcus coagulase negativa; R IMP — resisténcia a imipenem; KPC - Klebsiella Pneumoniae
Carbapenemase

5.2 Fatores de risco para infeccoes de sitio cirirgico em artroplastias totais de
quadril e joelho.

Um total de 1863 implantes de préteses ortopédicas foi analisado, incluindo: 1275
artroplastias totais de quadril em 1261 pacientes, com 14 submetidos a coloca¢do dupla da
protese, e, 588 artroplastias de joelho, em cirurgias primdrias, durante o periodo de estudo.
Foram identificadas 235 articula¢des, com uma taxa global de 12,6%, sendo as artroplastias de
quadril apresentaram uma taxa de 14,0% (179/1275) e de joelho 9,5% (56/588). Os principais
motivos de troca de articulagdo foram: osteoatrite, 49,6% nas de quadril e 71,7% nas de joelho, e
trauma, correspondendo a 32,6% nas de quadril e 17,1% nas de joelho.

As caracteristicas demogréaficas e clinicas dos pacientes classificadas como caso e

controle estdo descritos nas tabelas 07 (1:1) e 10(1:4). Os resultados de andlise univariada estao
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na tabela 07 e os da andlise multivariada na tabela 8 e 9, respectivamente, artroplastias de quadril

e joelho.
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Os fatores de risco significantes para infec¢do quando da analise univariada foram comuns
as duas cirurgias incluindo: neoplasia, >2 comorbidades, trauma e IRIC 1 (Tabela 7). Entretanto, nas
artroplastias de quadril foram as seguintes caracteristicas: sexo feminino, desnutricdo, cardiopatia,
neoplasia, >2 comorbidades, trauma, IRIC 1 e 2, >7 dias de hospitalizagdo, transfusdo sanguinea,
infec¢do urindria, bem como a mortalidade no prazo de 720 dias (Tabela 7) e permanecendo como
fatores independentes quando da analise multivariada as seguintes: desnutricdo, neoplasia, >2

comorbidades, IRIC 2 e transfusdo sanguinea (Tabela 08).

Tabela 08: Andlise Multivariada dos fatores de risco para infec¢@o de sitio cirdrgico em artroplastias totais de quadril na
CCOT do HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011

Variaveis P ORIC95%)

Desnutricao 0.01 5.75(0.70 — 14.51)
Neoplasia 0.02 2.04 (1.04-1041)
> 2 comorbidades 0.01 8.24 (2.24 —-19.32)
IRIC 2 0.01 5.21 (1.15-22.10)
Transfusdo sanguinea 0.01 421 (1.02 - 16.58)

p<0.05; OR: odds ratio; CI: Intervalo de confianca

No tocante as varidveis relacionadas a seguir foram as artroplastias de joelho apds analise
univariada: desnutricdo, neoplasia, IRIC1, infec¢do hospitalar, assim como mortalidade no prazo de
720 dias (Tabela 07) com a desnutricdo e neoplasia persistiram apds a andlise multivariada (Tabela

09).

Tabela 09: Andlise Multivariada dos fatores de risco para infeccdes de sitio cirdrgico em artroplastias totais de joelho na
CCOT do HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011

Variaveis P IC (95%)

Desnutricao 0.01 2,51 (1,59 —4,13)
Neoplasia 0.01 3,80 (2,09 —7,02)
> 2 comorbidades 0.06 1,06 (0,98 —7,05)

p<0.05; OR: odds ratio; CI: Intervalo de confianca

A analise dos resultados considerando-se como uma coorte e caso controle (1:4) de
artroplastia de quadril e joelho compreendendo um total de 1275 cirurgias, evidenciou: diabetes
melitus, cardiopatia, neoplasia, >2 comorbidades, IRIC 2, infec¢do urindria, alcoolismo e tabagismo

como fatores de risco independentes para infec¢do nas duas préteses (Tabela 10).
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Tabela 10. Anélise uni e multivariada de fatores de risco para o desenvolvimento a infecc¢des sitio cirdrgico em artroplastias
totais de quadril e joelho na CCOT do HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011

Variaveis PJI Multivariada
Infectados Controles P OR((IC95%) p OR((IC95%))
N=235(%) N=940(%)
Idade
<60 54(22,9) 247(26,3) 0,30 0,84(0,59-1,19)
>60 181(77,1) 693(73,7) 0,30 1,19(0,84—1,70)
Genero
Masculino 49(20,9) 417(44,3) 0,01 0,33(0,23-0,47)
Feminino 186(79,1) 523(55,6) 0,01 3,03(2,134,32)
Comorbidade
Obesidade 33(14,0) 59(6,2) 0,01 2,44(1,51-3,92)
Desnutrigio 146(62,1) 199(21,1) 0,01 6,11(4,45-8,40) 0,01 45,75(5,70-314,54)
Artrite reumatoide 98(41,7) 288(30,6) 0,01 1,62(1,19-2,20)
Diabetes 119(28) 61(6,5) 0,04 1,95(1,18-3,20) 0,01 4,43(1,07-66,78)
Cardiopatia 142(60,4) 163(17,3) 0,01 7,28(5,27-10,06) 0,01 18,74(2,04 — 351,21)
Doenga renal 17(7,2) 14(1,4) 0,01 5,16(2,38—-11,25)
Neoplasia 40(17,0) 94(10,0) 0,02 1,85(1,21-2,81) 0,01 10,04(1,04 — 108,41)
TVP 19(8,0) 26(27,6) 0,01 3,09(1,61-5,92)
Trauma 61(25,9) 259(27,5) 0,62 0,92(0,66—1,29)
> 2 condigGes 148(62,9) 226(24,0) 0,01 5,37(3,92-7,37) 0,01 8,21(2,18 — 18,98)
Uso de esteroides 187(79,6) 517(55,0) 0,01 3,19(2,23-4,56)
Score IRIC -
0 6(2,5) 260(27,6) 0,01 0,07(0,03-0,16)
1 163(69,3) 511(54.,3) 0,01 1,90(1,38-2,61)
2 66(28,0) 170(18,0) 0,01 1,77(1,26-2,49) 0,01 15,24(1,15-232,11)
Tempo de hospitalizagdo
(dias)
<7 134(57,0) 782(83,2) 0,01 0,27(0,19-0,37)
>7 103(43,8) 158(16,8) 0,01 3,86(2,80-5,32)
Cirurgia a tarde 179(76,1) 496(52,7) 0,01 2,86(2,04—4,02)
Transfusdo sanguinea 153(65,1) 65(6,9) 0,01 25,12(17,11-36,95) 0,01 14,37(6,58-26,58)
Fatores de risco no pos-
operatorio
Média de dias pos-
operatorio (dias)
<4 99(42,1) 765(81,3) 0,01 0,17(0,12-0,23)
>4 138(58,7) 176(18,7) 0,01 3,42(2,524,65)
Drenagem cirurgica 234(99.,5) 847(90,1) 0,01 25,69(3,86—499,30)
SVD 230(97,8) 898(95.,5) 0,01 2,15(0,80-6,25)
Infecao Urindria 115(48,9) 111(11,8) 0,01 34,35(20,86—56,95) 0,01 14,75(8,57-217,67)
IRAS 54(22,9) 15(1,5) 0,01 18,40(9,84-34,87)
Estilo Social
Alcoolismo 148(62,9) 249(26,4) 0,01 3,95(2,90-5,38) 0,01 23,65(3,78-83,78)
Tabagismo 194(82,5) 410(43,6) 0,01 6,12(4,21-8,92) 0,01 51,73(4,07-2676,05)
Mortalidade total 62(26,3) 17(18,0) 0,01 19,46(10,78-35,50)

IRIC — Indice de risco para infec¢do de sitio cirtirgico; SVD — Sondagem vesical de demora; ND - ndo definido; IRAS —
Infeccdo relacionada a assisténcia a satide; TVP — Trombose venosa profunda; p<0.05; OR: odds ratio; CI:
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5.3 Infeccdes de sitio cirdrgico em artroplastias de quadril e joelho com a

contaminacio da proétese através de bacteremias por Staphylococcus aureus (SAB)

No periodo de maio de 2006 a dezembro de 2011, periodo de 5 anos, foram detectadas 36
pacientes com 36 préteses de articulacdo, sendo 28 de quadril e 8 de joelho com sinais e sintomas de
sepse bacteriana por S. aureus. A maioria dos S. aureus foi susceptivel (83,3%) a meticilina/oxacilina.
As fontes/focos destas bacteremias estdo relacionadas na tabela 11, embora predominassem (38,9%)
aquelas sem fonte conhecida. A pele e tecidos moles (33,3%) foram os sitios primdrios de infec¢do

mais freqlientes nesta série de bacteremias secunddrias.

Tabela 11. Fontes de bacteremia por Staphylococcus aureus de infecgdes sitio cirdirgico em artroplastias totais de quadril e
joelho na CCOT do HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011

Fontes Quadril Joelho Total
N =28 (%) N =8 (%) N =36 (%)
Pele e tecidos moles 10(35,7) 2(25.0) 12(33,3)
Sem sitio definido 8(28,6) 6(75.0) 14(38,9)
Associado a cateter 4(14.3) - 4(11.1)
Osteomielite vertebral 1(3.6) - 1(2.8)
Pneumonia 3(10.7) - 3(8.3)
Endocartite 2(7.1) - 2(5,5)

O intervalo de tempo médio entre a implantacdo da prétese e a bacteremia foi >2 anos e o
tratamento empirico antimicrobiano em todos os casos foi através de uma cefalosporina de terceira
geracdo (ceftriaxona) via oral ou associada com a vancomicina ou teicoplanina por via endovenosa. A
taxa de mortalidade no periodo de 30 dias apds o diagndstico da bacteremia foi de 25,0%, sendo que
em 07 casos (13,9%) o diagndstico foi realizado através de necropsia apds o 6bito (Tabela 12).

A maioria (31 - 86,1%) destes pacientes a hemocultura foi positiva até 72 hs da internacdo,
indicando sua origem comunitdria, enquanto as demais foram diagnosticadas até 11 dias apds a
internagdo. Entre os 06 pacientes com bacteremia por MRSA antecedendo o diagndstico de infecc¢io
nas proteses 05(13,9%) cujo o tempo de incubacdo diferiu daquele utilizado na defini¢do de infecg¢ao
adquirida de natureza hospitalar.

A taxa de mortalidade hospitalar no prazo de 30 dias em pacientes com a artroplastia e SAB
foi de 25,0% (Tabela 12).

Os fatores de risco foram avaliados inicialmente para analise univariada estatisticamente
significante os seguintes: diabetes mellitus, corticéides, neoplasias, doenca renal e anemia (Tabela 12),
mas a utilizar de regressdo logistica multipla indicou apenas a neoplasia e doenga renal com fatores

independentes.
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Tabela 12. Analise univariada dos fatores de riscos para aquisi¢cdo de bacteremia por Staphylococcus aureus em pacientes
com proteses articulares (quadril e joelho), HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Variaveis Artroplastias Valor de p OR (CI 95%)

Sim N=36(%)  Ndo N=72(%)

Localizag@o da protese

Quadril 28 (717.8) 57 (79,2) 0.92 0,92(0.32-2.71)
Joelho 8 (22.2) 15(20,8) 1,09 1,09(0.37 - 3,15)
Média de Idade (anos) 67 (26-90) 64 (45 —-81) - -
(variagdo)
Genero
Masculino 13 (36.1) 22(30,6) 0.56 1.28(0.51 —3,25)
Feminino 23 (63.9) 50(69,4) 0.56 0.78 (0.31 -1.97)
Média de Comorbidades 2 1(1,3) - -
Diabetes Melittus 3(8.3) 1(1,3) 0.02 8,88 (0.87 —217,22)
Uso de Corticoides 5(13.9) 2(2,8) 0.02 5,65 (0.90 —44.78)
Neoplasia 7(19.4) 0 0.001 ND
Desnutri¢do 3(8.3) 1(1,3) 0.02 8,88 (0.87 —217,22)
Doenca Renal 4 (11.1) 0 0.01 ND
Anemia 4 (11.1) 0 0.01 ND
Obesidade 2 (5.6) 1(1,3) 0.21 4.18 (0.28 — 120,86)

p<0.05; OR: odds ratio; CI: intervalo de confianga; ND - ndo definido.

O tipo de infeccdo, se subaguda ou tardia ndo alterou significativamente a evoluc¢do para
alta/6bito em 36 casos de infeccao (Tabela 13). Por outro lado, a presenga de deiscéncia e, sobretudo a
revisdo da prétese em dois estdgios apresentou uma taxa de cura da infeccdo maior do que quando
utilizadas de lavagem ou retirada da protese (p=0,0001) (Tabela 13).

Tabela 13. Evolucédo Clinica dos pacientes com SAB precedendo de prétese articular e tipo de infecgdo, procedimento
cirdrgico e presenga de deiscéncia no HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Variaveis Cura
Classificacdo da Infec¢do — tempo Sim Nao P
N=27 (%) N=9 (%)
Suabaguda - até 2 anos 3(11,1) 2(22,2) 0,41
Tardia - > 2 anos 24(88,9) 7 (77,8) 0,41
Presenca de deiscéncia 19 9 0,05
Sem deiscéncia 9(33,3) 0 0,04
Com deiscéncia 18(66,7) 8(88,9) 0,04
Tipo de Intervencao
Revisdo em dois estdgios 18 (66,7) 0 0,0001
Lavagem 27(100,0) 6(66,7) 0,001
Remocgdo da Protese 1(3,7) 9(100,0) 0,0001

SAB — Staphylococcus aureus bacteremia

A taxa de cura ndo foi influenciada pela resisténcia do S. aureus a meticilina e ndo houve

diferenca quanto aos tratamentos empregados (Tabela 14).
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Tabela 14. Técnica cirdrgica e a evolugdo clinica de pacientes com infeccdo de prétese de quadril e joelho por
Staphylococcus aureus resistente susceptivel a meticilina em HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011

Procedimentos MRSA MSSA P
N= 6(%) N=30(%)

Lavagem da protese 5(83,3) 28(93,3) NS

Revisdo em dois estdgios 2(33,3) 16(53,3) NS

Remocao da protese 1(16,7) 3(10,0) NS

MSSA: methicillin-sensitive S. aureus; MRSA: methicillin-resistant S. aureus

5.4 - Aspectos epidemiolégicos (reservatorio e transmissdo) de infeccoes de sitio
cirdrgico de protese de quadril e joelho

5.4.1- Centro Cirtrgico

A pesquisa de microrganismos epidemiologicamente importantes no ar do centro cirtrgico
e a presenga de S. aureus na mucosa nasal da equipe cirdrgica foram realizadas durante 20 cirurgias de
artroplastias de quadril e joelho. Adicionalmente, foram considerados os tempos gastos nessas
cirurgias, assim como o nimero de pessoas no interior das salas e de abertura de portas no decorrer do
ato cirdrgico.

Os resultados obtidos sdo mostrados na tabela 15. Correspondendo, respectivamente aos
tempos médios de 105 min e 130 min, nas cirurgias de quadril e joelho, considerando que nas
artroplastias de joelho houve cirurgias com dura¢ido de 180 min. O nimero de pessoas no interior da
sala (média 7) assim como de abertura de porta da sala cirurgica (média 41 vezes), interferiram nos
aspectos como interferéncia no nivel da contamina¢do do ar que foram elevados. Esses dados, assim

como, a variacdo dos mesmos estdo na tabela 15.

Tabela 15: Profissionais, abertura de porta e Contagens microbianas no ar de salas de cirurgias durante artroplastias total
de quadril e joelho realizadas por coleta por sedimentagdo espontanea no HC-UFU no periodo de Maio 2006 a Dezembro
2011

Cirurgia/Nr N° pessoas média de Abertura Tempo cirtrgico Contagem bacteriana
da porta Meédia(variagdo) (UFC/m3)
Quadril — N=10 7(6-8) 48(23 - 69) 105(79 -120) 120(200 — 80)
Joelho N =10 7(6-8) 3421 —45) 130 (110 —180) 223(489 —48)

UFC/m’ — particulas carreadoras de bactérias por metro ctibico

A contamina¢do na sala foi elevada sobretudo nas cirurgias de joelho (223 UFC/m3) com
contagem médias acima das recomendagdes da ANVISA.

As contagens foram na primeira e segunda hora das cirurgias, com resultados mais elevados
quando da primeira, refletindo num maior nimero de pessoas, bem como de abertura da porta (dados

nao incluidos).
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A maioria dos microrganismos presentes no ar foi do género Staphylococcus (50,7%) e
Micrococcus (44,3%), mostrado na tabela 16, entre os Staphylococcus a maioria 75,0% caracterizado
com Coagulase Negativo. O S. aureus respondendo por 25,0%. Com um terco das amostras
pertencentes ao fen6tipo MRSA (Tabela 17). A contaminacdo por BGN ndo foi observada, sendo de

bastonetes Gram positivos foi baixa (7,6%) e Fungos inexpressivas (Tabela 16).

Tabela 16: Microrganismos isolados do ar de salas cirtrgicas no Centro Cirdrgico durante cirurgias ortopédicas de
artroplastias de quadril € joelho no HC-UFU em periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

Microrgarnismos N =79 (%)
Cocos Gram positivos 71(89,9)
Staphylococcus 36 (50,7)
Staphylococcus aureus 9 (25,0)
MSSA 6 (66,7)
MRSA 3(33,3)
Staphylococcus Coagulase negativa 27 (75,0)
Micrococcus spp 35(44,3)
Bastonete Gram Negativo -
Bastonete Gram positivo 6 (7,6)
Fungos 2(2,5)
Filamentoso 1(50,0)
Leveduriforme 1(50,0)

MSSA- Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus; MRSA- Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

Tabela 17: Espectro de resisténcia aos antibidticos de amostras de Staphylococcus aureus e Staphylococcus Coagulase
Negativa isoladas de salas cirtdrgicas durante cirurgias de artroplastia de quadril e joelho no HC-UFU em periodo de Maio
2006 a Dezembro 2011.

Staphylococcus aureus SCN*

Antibi6tico Total N = 9(%) Total N =27 (%)
Ampicilina 2(22,2) 21(77,8)
Ampicilina/Subactam 1(11,1) 13(48,1)
Cefalosporina 2(22,2) 8(29,6)
Eritromicina - -
Oxacilina 3(33.3) 5(18,5)
Clindamicina - -
Vancomicina - -
Tetraciclina 3(33,3) 7(25,9)
Gentamicina 2(22,2) 3(11,1)

* Staphylococcus Coagulase Negativa

A investigacdo da colonizagdo nasal por S. aureus da equipe cirtirgica foi realizada em 71
voluntdrios entre os quais predominaram os médicos (83,1%), entretanto as taxas de coloniza¢do nasal
nos dois grupos, médicos (cirurgido, auxiliar e anestesista) e equipe de enfermagem (técnico de
enfermagem - circulante e instrumentador) foram semelhantes e altas, de aproximadamente 50,0%,

como mostra na tabela 18.
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Tabela 18. Presenca de S. aureus (MSSA e MRSSA) na mucosa nasal de profissionais da equipe cirirgica durante as 20
cirurgias de artroplastias de quadril e joelho no HC-UFU em periodo de Maio 2006 a Dezembro 2011.

MRSA MSSA Total
Profissional N=71(%) N=9(12,7) N= 26 (36,6) N=35 (49,3)
Médicos 59(83,1) 7(11,8) 22(37,3) 29(49,1)
Cirurgiao 15(25,4) 3(20,0) 5(33,3) 8(53,3)
Auxiliar 35(59,3) 2(5,7) 14(40,0) 16(54,3)
Anestesista 9(15,2) 2(22,2) 3(33,3) 5(55,5)
Enfermagem 12(16,9) 2(16,7) 4(33,3) 6(50,0)
Circulante 7(58,3) 1(14,3) 2(28,6) 3(42,8)
Instrumentador 5(41,7) 1(20,0) 2(20,0) 3(60,0)

MSSA- Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus; MRSA- Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

A resisténcia a meticilina foi observada em apenas 9,8% dos profissionais investigados,
mas freqiientes (16,7%) entre os da enfermagem do que entre os médicos (11,8) (Tabela 18), sendo
neste ultimo grupo a porcentagem de amostras de S. aureus resistentes a meticilina foram mais altas

entre os cirurgides (20,0%) e anestesista (22,2%) do que entre os auxiliares (5,7%).

5.4.2 — Enfermaria Clinica Cirdrgica Ortopedia e Traumatologia (CCOT)

A pesquisa de microrganismos epidemiologicamente importantes nas maos de profissionais
da saude, assim como a presenca de S. aureus na mucosa nasal dos mesmos foi realizada no periodo de
2 anos em 4 momentos distintos conforme descritos no item 4.4.

Os profissionais de enfermagem representaram a maioria (76,5%) dos voluntdrios, seguidos
de médicos (10,9%), outros profissionais (nutricionistas, técnicos de laboratério e servigo de higiene e
hotelaria) correspondendo a 8,5% (Tabela 19).

Tabela 19: Colonizacdo da mucosa nasal de profissionais de sadde, por S. aureus, na CCOT do HC-UFU em periodo de
Maio 2006 a Dezembro 2011.

S. aureus Amostras
N=128(%) MRSA MSSA
Profissional N=79 (61,7) N=2721,1) N=53(414)
Medico 14(10,9) 4(28,6) 1(7,1) 3(21,4)
Enfermagem 98(76,5) 70(71,5) 23(23,4) 48(48.,9)
Enfermeiro 12(9,3) 7(58,3) 2(16,7) 5(41,7)
Téc. enfermagem 86(68,8) 63(73,2) 21(24,4) 43 (50,0)
Fisioterapeuta 5(3.,9) 2(40,0) 1(20,0) 1(20,0)
Outros 11(8,5) 3(27,3) 2(18,2) 1(9,1)

MRSA- Methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MSSA- Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus

A colonizagdo da mucosa nasal por S. aureus foi maior na equipe de enfermagem 71,5%
com o carreamento mais alto pelo técnico de enfermagem (73,2%), enfermeiros (58,3%) e

fisioterapeutas (40,0%), a participacdo de fendtipo do MRSA na frequéncia de colonizacdo dos
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técnicos de enfermagem (24,4%) foi a mais expressiva, detectando em 21 profissionais com a presenca
desse fendtipo do trato respiratdrio superior.

No total, a maioria das maos dos profissionais estavam contaminadas (74,2%) com
microrganismos epidemiologicamente importantes, destacando-se a presenca do S. aureus,
recuperados dos profissionais contaminados (74,6% - 95), com fenétipo MRSA representando 36,8%
do total de amostras de S. aureus. O grupo profissional com taxas de contaminag¢do mais altas pela
ordem foi: técnico de enfermagem (86,0%), fisioterapeutas (60,0%) e enfermeiros (50,0), ordem

também observada em relagdo a presenca de amostras de S. aureus suscetivel ou resistente a

meticilina/oxacilina (Tabela 20).
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Por outro lado a presenca de BGN foi menor, com predominio de ndo fermentadores
(17,9%) Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii nas maos contaminadas de profissionais
de saude na unidade. Igualmente, as amostras isoladas ndo apresentaram resisténcia ao antibidtico
imipenem.

Em relacdo a estes microrganismos os dados estdao na tabela 20, mostram que além dos
enfermeiros, o grupo reunido como outros profissionais, a maioria representado por funciondrios do
servico de Higiene e Hotelaria Hospitalar, os quais manuseiam roupas de pacientes internados,

evidenciaram freqiiéncias desse microrganismo mais altas (Tabela 20).

5.5.3 — Anailise clonal pela técnica de “DNA fingerprintig” por “Pulsed-field Gel

Eletrophoresis” (PFGE) de amostras de Staphylococcus aureus

As relagdes temporal e espacial entre 18 clones caracterizados de amostras de S. aureus
isoladas de infeccdes de sitio cirurgico de artroplastias de quadril (12) e joelho (6) bem como de 29
provenientes do ar e mucosa nasal da equipe cirtrgica de profissionais de saide da CCOT, e maos

deste tltimo grupo estdo na tabela 21.
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Estes clones comportaram-se como 06 linhagens com predominio do A (38,9%), seguindo-
se do B (22,2%), D (22,2%) e C (16,7%), com as amostras resistentes (MRSA) incluidas nas B (8—
53,3%) e C (7—46,7%).

No tocante ao centro cirdrgico a avaliacdo da importancia do ar foi comprometida pela
andlise clonal de apenas trés amostras de S. aureus, mas, uma delas, correspondente a linhagem C, foi
recuperada tanto da mucosa nasal de um anestesista e de um cirurgido da equipe quanto em datas de
coletas coincidentes. Entre as amostras isoladas quando da internacdo dos pacientes na enfermaria
observou-se coincidéncias entre as datas correspondentes as recuperacdes de espécimes clinicos e
maos de técnicos de enfermagem, ambas correspondentes a linhagem B (MRSA). Adicionalmente, a
linhagem D foi detectada a partir de duas artroplastias de joelho infectadas em condi¢des sugestivas de
infec¢Oes cruzadas, dada a proximidades das datas (Tabela 21).

A distribuicdo dessas linhagens pela sua origem (espécime clinico, ambiente e
profissionais de saide) € apresentada na tabela 22. Observa-se que a linhagem A, apresentou-se
distribuida em todos eles, correspondendo: espécime clinico (4); ar (2), mucosa nasal no centro
cirurgico (2) e enfermaria (2), e maos (1).

As linhagens representativas de MRSA (B e C) foram detectadas em menor nimero em
todos os locais pesquisados com um predominio da B, mas ausentes no ar do centro cirdrgico (B) e
mucosa nasal de profissionais na CCOT (C).

Tabela 22: Relacao da origem dos clones de S. aureus e seu perfil de resisténcia de amostras de espécimes clinicos de

coleta de infeccdo de artroplastias, ar, mucosa nasal € maos de profissionais de saide do HC-UFU em periodo de Maio
2006 a Dezembro 2011.

Origem N=42 (%) S. aureus (Nr das linhagens)
MRSA MSSA
Espécime Clinico 18(42,8) B (55, 48, 57, 56, 58) A(24, 15, 26, 32)
C(17, 36) D(11, 23, 31, 25)
E(44, 45)
F(34)
Ar 3(7,1) C () A(29, 30)
Mucosa nasal 13(30,9) B(54, 53, 51) A28,22,7,5)
C(14,4) F (43)
E(35, 38),
E2(50)
Maos 8(19,0) B(49, 48) AQ2)
C(3) C (43)
F3(47)
F1(39)
E2 (18)

O DNA fingerprinting com apresentacdo das 04 linhagens diferentes observados assim
como respectivos coeficientes de similaridade sdo mostrados na figura 1, respectivamente.
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Figura 2: Dendrograma demostrando a similaridades entre as amostras de S. aureus para diferentes fontes pela técnica
PFGE. Clone A: Linha A29, A30 — ar do centro cirtrgico; A28, A22- narina da equipe médico cirturgica do centro
cirdrgico; A7, AS - Narina equipe de satde da clinica cirdrgica ortopédica; A24, Al15, A26, A32, — pacientes com infec¢@o
de sitio cirtdrgico; A2 - maos da equipe de saide da clinica cirdrgica ortopédica; Clone B: Linha A49, A48— maos da equipe
de satide da clinica cirtrgica ortopédica; A54, A53, A51 - narina da equipe de satide da clinica cirtirgica ortopédica; AS5S;
A48, A58, A57, AS6, - pacientes com infeccdo de sitio cirdrgico. Clone C: Linha A3 - méos da equipe de satde da clinica
cirdrgica ortopédica; A14, A4 - narina da equipe de satide Centro Cirtrgico; Al - ar Centro cirdrgico; Al17, A36 Paciente
com infeccao sitio cirdrgico; Clone D: Linha A11, A23 A31, A25 - pacientes com infec¢d@o de sitio cirdrgico.

6. DISCUSSAO

6.1 Infeccoes de sitio cirirgico em artroplastias total de quadril

O nosso estudo evidenciou uma taxa muito alta de infec¢des de sitio cirdrgico (12,6%),
considerando os indicadores epidemioldgicos referentes a essas cirurgias em paises desenvolvidos
como América do Norte e Europa (NNIS, 2004; ZIMMERLI, TRAMPUZ, OCHSNER 2004;
MORGAN et al., 2005; COELLO et al., 2005; BENITO et al 2014).

Importante salientar a inclus@o de infec¢des tardias (28,9%) de natureza nao hospitalar, assim
como da inclusdo de dados correspondendo a vigilancia pos-alta, aspecto usualmente nao considerados
na maioria das investigacdes na drea e que contribuiram para taxa de incidéncia relatada.

E importante salientar que esta taxa de infec¢do de sitio cirtrgico (9,6%) sem a inclusio das
infecgdes tardias resultou de cirurgias realizadas em salas cirdrgicas com ar ultra limpo, profilaxia com
cefazolina (2g) entre 2 horas a 30 minutos antes da incisdo cirdrgica, banho de clorexidina a 2,0%

antes da cirurgia foram utilizados rotineiramente. Adicionalmente, avaliacdo anterior realizada no
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mesmo hospital e cirurgias semelhantes antes da introdu¢do dessas medidas de prevencdo e controle
observou-se em uma situagdo ainda pior, com taxa de infecdo de 17,0% e 25,0% respectivamente em
cirurgias de quadril e joelho (VON DOLINGER 2008; VON DOLINGER et al 2010).

As taxas de infeccdo nestas artroplastias em hospitais nos EUA e Europa sdo baixas e
semelhantes (NNIS, 2004; MORGAN et al., 2005; COELLO et al., 2005; HUENGER et al., 2005;
MUILWIK et al., 2006; LEONG; WILSON; CHARLETT, 2006; WILSON), correspondendo a 0,8%
- 2,5% nas artroplastias total de quadril e 0,8% - 2,2% nas total de joelho (NNIS, 2004; MORGAN et
al.,, 2005;). Os dados do “Hospital in Europe link for Infection Control Through Surveillance”
(HELISC) e do “Dutch Nosocomial Infection Surveillance Networks” (PREZIES), ambos estudos
multicéntricos, relatam taxas de 2,2% para artroplastias de quadril e 2,42% para as joelho (MORGAN
et al.,, 2005; COELLO et al., 2005; HUENGER et al., 2005; MUILWIK et al., 2006; LEONG;
WILSON; CHARLETT, 2006; WILSON; RAMBOER; SUETENS, 2007).

No Brasil, bem como na América Latina os dados sobre estas infeccOes sdo limitados.
Baldizzoni et al. (2006), no Uruguai, relataram uma incidéncia de 6,8% de infec¢des de sitio cirdrgico
nestas artroplastias, enquanto no Brasil (ERCOLE, CHIANCA, 2002; LIMA et al., 2001; SUZUKI et
al., 2005) encontraram taxas de 6,5% — 15,0% nas infeccdes de prétese de quadril e 4,6 — 28,0% nas
de joelho (RESENDE et al 1998; VON DOLINGER 2008; VON DOLINGER et al, 2010) .

Entre as infec¢des de sitio cirirgico em artroplastias de quadril e joelho destacam-se aquelas
classificadas como incisionais, incluindo as superficiais e profundas, sobretudo em hospitais
desenvolvidos (MANGRAM et al 1999). Assim, no Reino Unido freqiiéncias de 72,1%, 18,6% e 9,3%
para infec¢des no quadril e 78,0%, 15,0% e 6,0% nas de joelho, respectivamente para infecgdes
incisionais, profunda e 6rgdo/espaco. Os nossos resultados revelaram uma propor¢do maior de
orgdo/espaco tanto nas artroplastias de quadril (40,3%) quanto as de joelho (32,1%), diferentemente
relatado no Reino Unido e outros Paises (COELLO et al., 2005; HUENGER et al., 2005; MUILWIJK
et al., 2006; LEONG; WILSON; CHARLETT, 2006; WILSON; RAMBOER; SUETENS, 2007).

Entretanto, no Brasil, Albuquerque e Albuquerque (1993) estudo realizado no IOT/USP
também verificaram uma taxa mais alta de 6rgao/espaco (50,0%). Essas infec¢des de orgao/espago sao
mais graves do que as incisionais, resultando mais frequentemente na perda da prétese e bem com em
maior morbidade e custos mais significativos (KILGUS, HOWE, STRANG 2002; MARCULESCU,
CANTEY 2008; DEL POZO, PATEL 2009; URQUHART et al 2010)

A maioria das infecgdes relacionadas as préteses ortopédicas € devida a S. aureus e
Staphylococcus epidermidis, que juntos contribuem com aproximadamente dois tercos das infecgdes

(CAMPOCHIO, MONTANARO, ARCIOLA 2006), com S. aureus como principal patdgeno de



61

infec¢Oes agudas (AN, FRIDMAN, 1996; TRAMPUZ, ZIMMILLER, 2006), e o SCN de agudas (AN,
FRIDMAN, 1996).

Outro aspecto nestas infecgdes € a freqiiéncia maior/menor de etiologia polimicrobiana
(TRAMPUZ, ZIMMILLER, 2006; MORGAN et al., 2005). A prevaléncia do género Staphylococcus
nas infec¢des mistas foram relatadas em investigacoes realizadas nos EUA e Europa (KOURBATOVA
et al 2005; CAMPOCCIA, MONTANARO, ARCIOLA, 2006). No total, os nossos resultados também
evidenciaram uma predominancia de S. aureus (71,2%) seguido por SCN (27,6%) com uma freqiiéncia
de etiologia mista alta (36,7%).

Adicionalmente, amostras epidemiologicamente importantes entre os isolados foram altas,
destacando-se: MRSA (31,8%), MRSCN (31,8%), P aeruginosa (50,9%) e Acinetobacter baumannii
(54,5%) resistentes ao imipenem, e E. cloacae (22,2%) resistente as cefalosporinas de terceira geracao.

Embora as infec¢oes por BGN representassem uma propor¢ao menor constituindo de 6,0% -
23,0% de todos os episddios (KILGUS, HOWE, STRANG 2002; MARCULESCU, CANTEY 2008;
HSIEH et al 2009), o seu tratamento é considerado mais complicado como resultado da viruléncia
desses microrganismos, amostras resistentes aos antimicrobianos e os status clinicos mais precario dos
pacientes (KILGUS, HOWE, STRANG 2002; MARCULESCU, CANTEY 2008; HSIEH et al 2009).
Entre esses microrganismos destacam-se a P. aeruginosa (HSIEH et al 2009).

Na nossa investigacdo este grupo (BGN) representou 28,7% do total de amostras isoladas,
recuperada apenas de infec¢des mistas, mais freqiientes naquelas de artroplastia de joelho (86,4%) e do
que de quadril (75,0%), destacando-se pela ordem entre os BGN, P. aeruginosa (48,4%), Enterobacter
spp. (22,2%) e E. coli (18,0%). Os nossos resultados mostram altas taxas de infec¢des em artroplastias
por BGN e infec¢des polimicrobianas e que sdo semelhantes aos estudos de Peel et al (2011) e Benito
et al (2014).

A importancia da emergéncia de patdgenos hospitalares, sobretudo BGN, resistentes aos
antimicrobianos vem ocorrendo inclusive entre aqueles associados a infec¢oes ortopédicas (KILGUS,
HOWE, STRANG 2002; HSIEH et al 2009; BENITO et al 2014).

Estes microrganismos sao retratados em situac¢des de surto endémico contaminando objetos
préximos ao paciente fazendo com que haja um ciclo vicioso de contaminagdo e infecc@o aos pacientes
e o ambiente, onde a dificuldade em lavar as mados e a ndo adesdo as este procedimento de controle
contribuem para transmissdo cruzada destes microrganismos (NOYCE MICHELS KEEVIL 2006;
PITTET et al 2006; PITTET et al 2008; ALBRICH, HARBARTH 2008; MARTINEZ-PASTOR et al.
2009). A unidade investigada em estudo anterior, esta adesao ao procedimento de lavagem € inferior a

40% (BORGES et al 2012) e a nossa estrutura para o cuidado € deficiente pois a unidade foi



62

construida antes do ano de 2002, portanto, entdo sem os requisitos arquitetonicos que garantissem o
acesso a agua corrente e pia exclusiva (ANVISA 2002; ABNT 7256, 2005).

O diagn6stico microbioldgico dessas infecgdes € realizado através de cultura, possibilitando a
realizacdo do antibiograma e uma escolha mais racional da terapéutica (ZIMMERLI 2006; DEL
POZO, PATEL 2009)

A sua sensibilidade varia consideravelmente dependendo do espécime clinico (ZIMERLI,
TRAMPUZ, OCHESNER 2004). Os nossos resultados evidenciaram uma positividade na maioria
(80,0%), sendo um pouco mais alta no material clinico de quadril (81,5%) do que de joelho (75,0%).

No diagndstico por imagem destacam-se Ultrassonografia, utilizada na localizacdo de
colecdes quando de infecgdes incisionais profundas e para orientacdo quanto a pungdo diagndstica.
Além de tomografia computadorizada (CT) e ressonancia magnética, quando de implantes sdo de
titdnio e por ndo ser associados com artefatos produzidos pela prétese (ZIMMERLI 2006; DEL POZO,
PATEL 2009).

Atualmente recomenda-se a utilizacao da cintilografia “Pet scan” (positron emission
tomography - PET scan) - com sensibilidade de 82,0% e especificidade de 87,0% para detec¢do de
infec¢des no quadril e joelho, mas disponivel em poucas institui¢des (ZIMMERLI 2006; DEL POZO,
PATEL 2009)

6.2 - Fatores de risco para infeccoes de sitio cirirgico em artroplastias totais de

quadril e joelho.

O estudo aponta que desnutricdo, diabetes mellitus, cardiopatias, neoplasia, >2
comorbidades, infec¢do urindria, alcoolismo e transfusdo sanguinea como fatores independentes tanto
para infecgdes de protese de quadril quanto de joelho, foco da andlise multivariada, entretanto, quando
consideradas juntas, apenas como um grupo combinado foram preditores de infeccdes: desnutri¢do,
infec¢do do trato urindrio e transfusido de sangue. Em sintese, nao foram encontrados fatores de risco
especifico para cada uma destas artroplastias incluidas na investigagao.

Poultsides et al. (2013) ndo relataram diferengas no risco de infecc@o de sitio cirtrgico
intra-hospitalar entre artroplastia de quadril e joelho apds andlise de regressdo logistica multivariada.
Por outro lado Peel et al. (2011 ) avaliando uma série menor, relataram que fatores de risco variam de
acordo com a localizag@o da prétese, identificaram como preditores de infeccao no joelho: presenca de
dreno, secrec@o na ferida; enquanto o indice de massa corporal; perda de fluido pelo dreno (mais de

500ml) e infec¢do incisional superficial foram relacionadas com o quadril.
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Infeccdo de sitio cirdrgico sem o comprometimento da prétese € um fator de risco
significativo para o desenvolvimento de infeccao na mesma (BERBARI et al 2006; LEE et al , 2010).
No nosso estudo observou-se uma associacdo entre infec¢do urindria e artroplastias de quadril e joelho,
a exemplo do relatado por Lai et al (2007), bem como o achado de neoplasia como fator de risco para o
desenvolvimento de infec¢do em ambas articulacdes, a exemplo de Berbari et al (2006). Esta dltima
relacdo provavelmente decorre do efeito imunossupressor do tratamento sem a inclusdo de neutropenia
ou terapia de corticdides assim como de fatores desconhecidos associados com a prépria doenca
(BERBARI et al 2006).

A desnutri¢do foi definida como o nivel de albumina < 34mcg/LL ¢ ou uma contagem
absoluta de linfécitos de < 1,5 x 10°/L (BERBARI et al 1998). Em nosso estudo foi acertados os
seguintes critérios: espessura da gordura subcutdnea, nivel de albumina, composi¢do de linfocitos,
além da avaliacdo feita por um profissional habilitado referida como avaliacdo global subjetiva e
anotada no prontudrio.

Pacientes com infeccdo na prétese podem apresentar vdrias comorbidades como:
alcoolismo, doenca pulmonar cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e diabetes mellitus
descompensada (POULTSIDES et al 2013). Os pacientes diabéticos sdo mais propensos a infeccao em
relacdo aos nao-diabéticos (POULTSIDES et al, 2013), os nossos resultados evidenciaram que esta
comorbidade foi um preditor de infeccdo em relagdo as duas proteses [(p=0,01 — 4,43(1,07-66,78)].
Benetos et al (2007) sugerem que o paciente submetidos a colocacdo da prétese deve abster-se do
fumo por 30 dias antes da cirurgia e o tabagismo foi relacionado com o desenvolvimento da infec¢ao
de sitio cirdrgico apds a artroplastia primdria na nossa investigacao.

Na literatura ha relatos da comorbidade obesidade como fator predisponente (NAMBA et
al 2005; PEEL et al 2011) ou ndo (POULTSIDES et al, 2013) e artrite reumatéide (BERBARI et al
2006 ; LAI et al 2007) na incidéncia da infec¢do em artroplastias de quadril e joelho.

A transfusdo de mais de uma unidade de concentrado de hemadcias é fator de risco para
infec¢do cirdrgica local (POULTSIDES et al, 2012). A transfusdo de sangue pode predispor os
pacientes a uma maior chance de infeccdo da prétese de quadril em decorréncia de aspectos
relacionados com a imunomodulacdo (BERBARI et al 1998; PEEL et al 2011; BAKER, DOWEN
McMURTRY 2011; ). Nossos dados mostraram que os pacientes submetidos transfusido de duas bolsas
sanguinea foi um fator preditor independente de risco para infeccdo. A maior necessidade de
transfusdo no grupo infectado também pode ser reflexo da anemia, bem como formacao de hematoma.

Presenca do dreno na ferida foi preditor de infeccdo em ambas cirurgias e ndo somente nas

cirurgias de joelho como observado por Peel et al (2013). Embora a presenca de um tubo de drenagem
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possa reduzir a formagdo de hematoma residual e como consequéncia o desenvolvimento da infec¢io
local (MINNEMA et al 2004). Ele aumenta o risco de infeccao, principalmente, se mantido por mais
de 24hs apés a artroplastia (ESLER, BLAKEWAY, FIDDIAN 2003; MINNEMA et al 2004).

Pacientes com infec¢des de sitio cirdrgico apds artroplastias primdrias de quadril e joelho
apresentam uma taxa de mortalidade perioperatoria mais elevada (POULTSIDES et al., 2013),
variando entre 1,0% e 2,7% (LENTINO 2003). Os nossos dados apontam uma taxa bem maior, mas
considerando o prazo de um ano apds a retirada da prétese de quadril infectada (26,3%) em quando
comparado com pacientes sem infeccao de sitio cirtrgico (9,2%) (p <0,001) e 10,7% vs 3,2% nas de
joelho (p<0,05). Os pacientes com infec¢do na protese usualmente apresentam vdrias comorbidades
tanto nos hospitais de paises desenvolvidos quando evidenciado na nossa série, mas, outras questoes
devem ser consideradas para explicar essa diferenca, tais como o menor rigor na indica¢do desde tipo
de cirurgia, técnica cirurgica, cuidados pré, peri e pds-operatdrios e no periodo de acompanhamento,
entre outras.

Este estudo teve as seguintes limitagdes: primeiro, foi um estudo retrospectivo
observacional, fatores de risco desconhecidos podem ter contribuido para a falha do tratamento com
distribui¢do de forma desigual entre os dois tipos de cirurgia com potencial para as diferencas na
evolucdo clinica; segundo, os fatores de risco potenciais que ocorrem, ndo raro, muitos se
identificaram estas associagdes; terceiro, a concep¢do deste estudo resultou em mudangas na pratica
clinica durante o periodo de dois anos de estudo; e quarto, a investigacdo foi realizada em uma tnica
institui¢do, € como consequéncia os resultados podem nao ser aplicdveis a outros hospitais.

Concluimos que na infecc¢ao de sitio cirdrgico de artoplastias primdrias de quadril e joelho
estdo associadas ao aumento da morbidade e mortalidade. Este estudo sugere que os fatores de risco
para a infecclo sdo: desnutricdo, neopldsica, infeccdo do trato urindrio e transfusdo de sangue. Ele
suporta que um pré e pds-operatorios rigorosos € uma avaliacdo e controle das comorbidades podem
diminuir o risco para infeccdo. Por tltimo, estes dados identificam os pacientes de alto risco e que sdo
necessarias medidas de profilaxia adicionais para evitar uma possivel infeccdo da prétese. Futuros
estudos sobre a prevencdo da infec¢@o de sitio cirtirgicos devem concentrar-se nesses pacientes de alto

risco.
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6.3 Infecches de sitio cirdrgico em artroplastias de quadril e joelho com a

contaminacio da prétese por Staphylococcus aureus através de bacteremias (SAB)

Os resultados deste estudo sugerem que a incidéncia de infec¢do por via sanguinea em
préteses ortopédicas apés SAB em pacientes com artroplastias previamente nao infectadas € maior do
que quando do foco primdrio por outros organismos (UCKAY et al 2013; SENDI et al 2011). Nossos
dados mostraram que 15,3% (36/235) dos pacientes com infeccao de sitio cirtrgico, taxa mais baixa do
que a relatada em trés estudos clinicos (MURDOCH et al. 2001, LALANI et al., 2008, 4, SENDI et al.
2011), correspondendo a: 34,0%, 29,0% e 29,0%, respectivamente, todos com poucos pacientes.

O risco de infec¢do hematogénica parece ser maior nas artroplastias de joelho do que nas
préteses de quadril (MURDOCH et al, 2001; TRAMPUZ, ZIMMERLI, 2006). Sendi et al, (2011)
mostraram que o joelho e quadril apresentaram taxas de infec¢do similares com 35,0% e 31,1%,
respectivamente, p = 0,90 o mesmo ocorrendo quando a existéncia de foco infeccioso primdrio 65,0%
e 68.9%, respectivamente, p = 0,73.

Entre os fatores de risco para infec¢do em préteses apés artroplastias de quadril e joelho
destacam-se: diabetes mellitus, obesidade, desnutricio, medicamentos imunossupressores,
particularmente corticéides (BERBARI et al 1998; BENETOS et al 2007; LAI et al 2007; BAKER,
DOWEN, MCMURTRY 2011; PEEL et al 2011; POULTSIDES et al 2013) , que podem variar de
acordo com o local e tipo da prétese (PEEL et al., 2011). Embora os pacientes com diabetes mellitus
sejam mais propensos a SAB e infeccdo na prétese, os nossos dados ratificaram esta relagdo,
possivelmente em fun¢do do pequeno nimero de pacientes incluindo no trabalho. Entretanto, estas
comorbidades, além de neoplasia, a desnutri¢do, insuficiéncia renal, anemia, obesidade e a utilizacao
de corticéide foram estatisticamente significativas quando na andlise univariada, com apenas neoplasia
permanecendo como fator de risco independente associado com infec¢do na prétese depois de SAB
apoés a andlise multivariada.

Pacientes com SAB estdo em risco de uma ampla variedade de complicacdes, resultantes de
infecgdes metastaticas que podem ocorrer em quase qualquer sitio anatdmico ou até de sepse. No
entanto, a possibilidade de contamina¢do hematogénica de prétese e de outros dispositivos ortopédicos
sdo mais elevados, uma vez que a presenga do implante diminui a dose infectante minima de
Staphylococcus spp necessdria para iniciar uma infec¢do (LALANI et al 2008; SENDI et al 2011;
BENITO et al 2014). Infec¢cdes associadas a prétese e implantes sdo normalmente causadas por: S.
aureus € S. epidermidis, cuja viruléncia deve-se primeiro ao crescimento através de formacdo de

biofilme. O S. aureus € o principal responsdvel na infeccdo precoce, enquanto S. epidermidis nas
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subagudas, usualmente de natureza hospitalar. Por outro lado, o grupo de infec¢des tardias que
ocorrem apOs 12 a 24 meses sdo consideradas de origem comunitdria. (TRAMPUZ, ZIMMERLI
20006). Considera-se este tempo, definido a bacteremia como o responsdvel pela infeccdo de prétese
além da presenca de uma fonte de infec¢do distante para distinguir entre as infec¢des exdgenas e
enddgenas a exemplo de Sendi et al.(2011). Foram incluidos na investigacdo cinco pacientes cujas
infec¢des ocorreram entre 6-12 meses apos a implantagdo da protese, nas quais as fontes de infec¢ao
ndo foram identificadas em 38,9% das bacteremias. Entre as discriminadas, a pele e tecido mole foram
0s mais comuns, principalmente nas infec¢des em artroplastias de joelho como verificado em outros
estudos (MURDOCH et al. 2001; TRAMPUZ, ZIMMERLI 2006; UCKAY et al 2013; SENNEVILLE
etal 2011; SENDI et al, 2011, POULTSIDES et al, 2013)

No entanto, a presenca de um foco de infec¢do primdria pode ocorrer a qualquer momento
apos a implantacdo da protese resultando em bacteremia secunddria com coloniza¢do da protese
(TRAMPUZ, ZIMMERLI 2006; ZIMMERLI 2006; DEL POZO, PATEL 2009; SENDI et al, 2011;
UCKAY et al 2013). O risco global para a infeccao de uma prétese articular apds bacteremia por uma
bactéria € de apenas de 0,3% mas quando bacteremia por S. aureus, este risco é elevado atingindo 34%
para articulacdes protéticas e 7% para implantes ndo articulares (AINSCOW, DENHAM 1984).

Nossos dados mostraram que alguns (16,6%) dos casos de SAB/infeccao na prétese foram
causados MRSA. Até recentemente infec¢des por MRSA na comunidade eram geralmente associadas
aos cuidados de satude diretos ou indiretos durante hospitalizacdo prévia ou exposicio em
estabelecimentos de assisténcia a saide ou um dispositivo implantado, sugerindo que a infec¢do por
este fen6tipo tem uma origem nosocomial, mesmo quando do inicio da doenga ¢ comunitdrio (AN,
FRIEDMAN 1996; MURDOCH et al 2001; KOURBATOVA et al 2005; SENDI et al 2011). Da
nossa série, todas as bacteremias por MRSA apresentaram um periodo superiores a um ano apds a
implantacdo da prétese e dois pacientes foram submetidos hemodidlise, sugerindo uma exposicao
prévia ao ambiente hospitalar.

Infec¢des por MRSA associado a comunidade em pacientes com uma hospitalizagao prévia,
bem como sem fatores de risco conhecidos nao multirresistentes (BOOTH et al 2001; KILGUS,
HOWE, STRANG 20028) e verificaram na década de noventa, predominantemente em infec¢des de
pele e tecido mole em algumas 4reas geograficas bem como em pacientes em servicos de emergéncia
(STEFANI et al 2012). Nossos dados mostraram duas amostras com o comportamento de CA-MRSA,
com susceptibilidade a sulfametaxazol + trimetoprin.

A infeccdo na prétese precedida por SAB esté relacionada a uma taxa de mortalidade em 30

dias em 22,2% no nosso estudo, dados semelhante a relatado por outros (MURDOCH et al 2001;
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COELLO et al 2005; PARTANEN et al 2006; SENDI et al, 2011), além da inexisténcia da diferenca
estatistica entre os pacientes infectados por MRSA vs MSSA.

Em conclusao, a taxa de infec¢@o em prétese articular apds por bacteremia por S. aureus foi
maior do que relatado em vdarios estudos, assim como a mortalidade hospitalar no prazo de 30 dias.
Nossos dados sugerem que, o diagndstico de infec¢cdes hematogénicas por S. aureus pode ajudar no
diagnostico precoce da infeccdo em prétese ortopédica, e em casos de SAB em pacientes com
artroplastias mesmo sem sinais de infeccdo articulagdes protéticas devem ser cuidadosamente
monitorizados para sinais de infeccdo. O diagndstico rdpido de infec¢do na prétese € importante,

porque pode evitar na perda da protese e aumentar a possibilidade de infec¢des ser tratada pelo

debridamento e com a retencdo da protese (MARTINEZ-PASTOR et al. 2009).

6.4 - Aspectos epidemiologicos (reservatorio e transmissao) de infeccdes de sitio

cirirgico de artroplastias de quadril e joelho

6.4.1- Centro Cirdrgico

Virios fatores relacionados ao paciente tais como: idade, status nutricional e outros
referidos no item 5.2, 5.3, e 5.4; bem como a cirurgia, tais como: duracdo, profilaxia antimicrobiana,
ventilagdo da sala cirtirgica e entre outros que estdo associados com risco de infecc@o de infeccdo de
sitio cirdrgico (MANGRAM et al 1999; TALBOT 2010).

Na nossa investigacao foram priorizadas as avaliagdes quantitativa e qualitativa do ar, bem
como o tempo gasto nas cirurgias. Adicionalmente, foi avaliado o potencial da equipe cirtirgica como
reservatorio e fonte de S. aureus, susceptivel e resistente (MRSA).

A importancia do tempo de cirurgia pode ser constado na inclusdo em dois dos indices
mais importantes de risco de desenvolvimento de infeccdo de sitio cirirgico ou seja “Study on the
Eficacy of Nosocomial Infection Control” (SENIC) e “National Nosocomial Infection Surveillance
System” (NNIS). Neste tltimo com o tempo maior ao percentil 75,0% de duragdo de procedimento
cirdrgico especifico, classificacdo da ferida operatéria e classificacio do paciente (ASA) sendo
pontuado com um ponto cada item, representativo de maior risco de infeccao (LEONG, WILSON
CHARLETT 2006; TALBOT 2010).

Os nossos dados revelaram que os tempos médios mais altos nas de joelho (130 min) do que de
quadril (105 min). Embora a contaminacdo da ferida cirdrgica durante o ato cirurgico ainda seja

considerado como principal responsdvel pela maioria das infeccdes de sitio cirdrgico (LEONG,
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WILSON, CHARLETT 2006; UCKAY et al 2013). Atualmente observa-se uma tendéncia no aumento
de infec¢des adquiridas nas enfermarias (UCKAY et al 2013), associado como uma maior
participacdo de microrganismos resistentes, incluindo MRSA, MRSE e Bacilos Gram Negativos,
inclusive na nossa CCOT (UCKAY et al 2013).

Desde que Lidewll (1982) demonstrou uma correlacdo entre nivel da contaminacio
bacteriana no ar e a incidéncia de infec¢do do sitio cirtrgico, passou-se a utilizar salas cirdrgicas
dotadas de fluxo de ar laminar ultra limpo, que sdo atualmente recomendadas para cirurgias de prétese.
Entretanto o HC-UFU utiliza sistema de filtracdo menos eficiente com ar ultra limpo penetrando por
abertura no teto e sendo retirado na altura do piso, resultando como consequéncia em vdrias dreas de
turbuléncia, além da maior potencial de contaminacdo do ar pela equipe cirtrgica. Adicionalmente
verificamos um ndmero excessivo de pessoas no interior das salas (média = 7), assim como de abertura
da porta (variacdo de 34-48 vezes) contribuindo ainda mais para contaminacdo do ar. As contagens
bacterianas observadas foram altas (variacdo de 120-223 UFC/m?), sobretudo quando comparada a
primeira hora do ato cirdrgico; com a segunda metade do tempo de cirurgia (p<0,05), justificado pela
maior movimentagdo e abertura de porta (DHARAN, PITTET 2202; KELKAL, BAL, KULKARNI
2005; UCKAY et al 2013, BEARMAN et al 2014). Na nossa investigacao os estafilococos respondem
pela metade das amostras cultivadas, predominando o SCN (75,0%) e o S. aureus respondendo por
25,0%. As frequéncias de amostras destes dois resistentes a meticilina/oxacilina foram de 18,5% e
33,3% respectivamente. Os representantes de BGN ndo foram detectados no ar, assim como a
participa¢do de BGP e fungos, microrganismos usualmente da flora de fontes ambientais foram baixas.

Os microrganismos mais freqiientes no ar do centro cirdrgico, Staphylococcus aureus e
SCN tiveram a sua origem nas microbiotas de pele e mucosas de trato respiratdrio superior da equipe
cirdrgica. Como referido na introducao os S. aureus e SCN s@o os dois principais agentes de infec¢ao
em sitio cirdrgico em artroplastia de quadril e joelho, o que foram observados nos nossos dados com
predominio entre amostras isoladas de 32,2% e 23,3%, respectivamente (Tabela 6).

Ha controvérsias sobre o papel dos profissionais de saide na transmissdo do MRSA com as
préticas hospitalares deficientes no controle de infec¢des contribuindo tanto na aquisicdo quanto na
transmissdo desse microrganismo (ALBRICH, HARBARTH 2008). O carreamento médio nasal de
MRSA no profissional de satide foi de 4,1%, numa revisao de 104 trabalhos oscilando entre 0-59,0%
(LACEY et al 2001; FAIBIS et al 2005; PITTET et al 2008; ALBRICH, HARBARTH 2008). O nosso
estudo foi observado freqiiéncias de colonizacdo de 49,3% da equipe cirurgica por S. aureus, com p
MRSA presente em 12,6% dos mesmos, sem diferencas estatisticas (p>0,05) entre médicos (40,8% e

11,8% respectivamente) e enfermagem (50,0% - 16,7%, respectivamente)
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6.4.2 Enfermaria

A transmissdo de patégenos hospitalares incluindo os resistentes aos antimicorbianos de um
paciente para outro tem nas maos a via mais importante da transmissdao (BOYCE, PITTET 2002;
PITTET et al 2006; NOVOA et al 2007, ALBRICH, HARBARTH 2008; PITTET et al 2008). Dessa
forma, a falta de adesdo da higiene das mdos permanecem em um dos problemas mais graves nas
unidades hospitalares, sendo de aproximadamente de 40,0% em inquéritos realizados em hospitais
americanos (BOYCE, PITTET 2002). Borges et al (2012) relataram uma adesdo ainda mais baixa
(25,0%) em nossa institui¢do, HC-UFU.

Os nossos dados revelaram que a maioria dos profissionais (74,6%) estavam com as maos
contaminadas por bactérias epidemiologicamente importante destacando-se o S. aureus (74,2%) e os
BGN néao fermentadores (20,3%), amostras de MRSA (58,3%) e enquanto Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter baumannii ndo apresentaram resisténcia ao imipenem. Em relagcdo aos profissionais de
saude investigados destacam-se os técnicos de enfermagem (86,0%) com relagdo a contaminacao das
maos por S. aureus, enquanto os enfermeiros mostraram a maior freqiiéncia de BGN (23,3%).

Estes profissionais sdo os que t€ém maior contato com 0s pacientes, mas o achado reflete
uma conscientizacdo a educagdo deficiente no tocante as praticas de prevencdo e controle (BOYCE,
PITTET 2002; PITTET et al 2006; NOVOA et al 2007, ALBRICH, HARBARTH 2008; PITTET et al
2008; BORGES et al 2012). H4 muitos estudos documentando a contaminacdo das maos no exercicio
das préticas hospitalares (ALBRICH, HARBARTH 2008; PITTET et al 2008), entretanto Pittet el al
(2006) ressaltam que nao hd estudos relacionando estes microrganismos contaminantes a transmissao
resultante em infec¢do pelos mesmo em pacientes susceptivies. Esses microrganismos caracterizados
nas maos quando da rotina de trabalho, incluiram a maioria daqueles identificados como agentes
etioldgicos de infecgdes nas artroplastias observadas na CCOT.

Como foi referido quando da discussdo da importancia do Centro cirdrgico nas infec¢oes
nestas artroplastias, a colonizagdo média por MRSA em profissionais de satde foi em média de 4,1%
em 104 trabalhos, oscilando de 0-59,0%. Entre os voluntdrios desta categoria que participaram da
nossa investigac@o a taxa de colonizagdo de 61,7% e 21,7%, respectivamente para S. aureus e MRSA,
com taxas mais elevadas entre enfermagem do que médicos, como por exemplo, 23,4% e 7,1% para S.

aureus ¢ MRS A, respectivamente.
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6.4.3 — Analise clonal pela técnica de “DNA fingerprinting” por PFGE de amostras de
Staphylococcus aureus

Atualmente, a discriminacdo clonal das amostras de bactérias € uma das ferramentas mais
uteis em estudos epidemioldgicos, tanto em condi¢des epidémicas quanto endémicas, como observadas
do nosso estudo, possibilitando a definicdo do modo de transmissdo, patogenia, reservatrio e
existéncia de ‘“clusters” (TENOVER et al 1995, McDOUGAL et al 2003, CAMPOCCIA,
MONTANARO, ARCIOLA 2006)

Na nossa investigacdo o pequeno nimero de amostras de S. aureus analisadas por esta
técnica, particularmente, em relagdo ao ar do centro cirdrgico comprometeu sua avaliacdo como fonte
de infeccdes e sua importancia na contaminacdo da ferida cirdrgica em artroplastias de quadril e joelho
mesmo assim, na andlise das relacdes temporal e espacial foi possivel mostrar a similaridade entre
amostras da mucosa nasal de um anestesista e de um cirurgido e do ar sugestivo de uma contaminacao
ambiental pelos profissionais.

A colonizagdo de mucosa nasal e da faringe de pacientes, bem como profissionais de satide
por S. aureus € importante na epidemiologia das infeccdes de natureza hospitalar por esse
microrganismo, representando o principal reservatorio hospitalar e constituindo num fator de risco
preditor quando da coloniza¢do do paciente para infeccdo de sitio cirirgico (ADENIRAN et al 1995;
WERTHEIM et al 2005 (a); LEONG, WILSON, CHARLETT 2006; PITTET et al 2006; PITTET et
al 2008; UCKAY et al 2013). Kalmeijer et al (2000); identificaram este carreamento nasal como fator
de risco significante para infec¢do em pacientes ortopédicos.

A nossa andlise dos padrdes dos fragmentos de DNA pela técnica de PFGE para S. aureus
provenientes de pacientes epidemiologicamente ou ndo relacionados evidenciou a existéncia de 6
linhagens, com predominio da A (38,9%) entre susceptiveis e B (53,3%) entre as resistentes a
meticilina/oxacilina.

Os achados evidenciaram que elas também foram o as mais frequentes entre os isolados de
espécimes clinicos, a exemplo também observado para aquelas recuperadas a partir de mucosa nasal de
profissionais de saude. Embora o foco primdrio em pacientes infectados por S. aureus seja
principalmente a colonizacido de sua mucosa nasal (BOOTH et al 2001; KOURBATOVA et al 2005;
McDOUGAL et al 2003) a importancia do profissional de saide como reservatério/fonte nao pode ser
descartada. Como foi referido anteriormente, quando da precariedade nas praticas de controle de
infec¢do hd favorecimento ndo somente para a aquisicdo como para a transmissdo de MRSA por estes
profissionais (PITTET et al 2006; NOVOA et al 2007, ALBRICH, HARBARTH 2008; PITTET et al
2008; UCKAY et al 2013).
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A importancia das mdos dos profissionais de saide da CCOT como via de transmissdo de
infeccdes nas cirurgias de artroplastias de quadril e joelho ficou evidente pelos niveis altos de
contaminacdo por S. aureus € BGN encontrados. As linhagens de S. aureus encontradas foram também
identificadas nas amostras cultivadas de maos contaminadas. Sendo que duas linhagens (B) também
foram isoladas de espécimes clinicos em datas compativeis com sua contamina¢do quando da rotina de
trabalho, indicando higieniza¢do precdria. Adicionalmente, a andlise clonal permitiu identificar uma
transmissdo cruzada relacionada ao clone D de um paciente com artroplastia de quadril e para outro
com joelho.

Uma melhor avalia¢dao dos dados obtidos foi prejudicada pelo pequeno nimero de amostras
quanto a sua transmissdo pelo ar ou/ndo, sdo indicativos da potencialidade de transmissdo cruzada
entre os pacientes, em fun¢do do predominio de determinados linhagens que foram detectados tanto
nos espécimes clinicos, quanto nas mucosas de profissionais de saide e, sobretudo nas maos dos
profissionais de satide da enfermaria “especifica” (TENOVER et al 1995; McDOUGAL et al 2003).

No momento nao hd publicagcdes de dados sobre a propor¢ao de infeccdes de sitio cirdrgico
adquiridas nas salas de cirurgia e nas enfermarias com pacientes com artroplastia (UCKAY et al 2013).
Embora essa propor¢cao de origem no pds-operatorio seja considerada de apenas 10% (KILGUS,
HOWE, STRANG 2002). Os nossos dados sugerem que ela € maior na nossa instituicao, considerando
a frequéncias de contaminacdo das maos dos profissionais de CCOT pelos patégenos associados a

essas infec¢des bem como pela participacdo importante de BGN na etiologia dessas infeccdes.

6. CONCLUSOES

e A taxa de incidéncia de infec¢des foi alta, incluindo (12,6%) ou ndo (9,5%) aquelas de
manifestacdo tardia 0 mesmo ocorrendo com a de mortalidade no prazo de 24 meses
(26,3%);

e As infecgdes incissionais constituiram a maioria (61,2%) das infec¢des, mas a
proporc¢ao daquelas de 6rgao/espaco foi muito alta (38,8%). As infeccdes agudas foram
as mais freqiientes (51,0%) com as tardias responderam por 28,9%;

e Houve critérios microbioldgicos na maioria (80,0%) das infec¢des e S. aureus (32,2%)
e SCN (23,3%) foram os principais agentes. Entretanto, a participagdo de BGN foi
elevada (28,7%) assim como de infec¢des mistas (36,7%). A participagao de

microrganismos resistentes aos antimicrobianos foi particularmente significativa em
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relacdo aos BGNs (41,2 %) ndo fermentadores resisténcia ao imipenem (48,3%), além
de cerca de um terco das amostras de Staphylococcus aureus e SCN resistentes a
meticilina/oxacilina;

e A taxa de artroplastias de quadril e joelho contaminadas apds episédios de bacteremias
por S. aureus foi de 15,8%, e aproximadamente um quinto devido a MRSA;

e Os fatores de risco preditores dessas infec¢des foram: desnutri¢do, neoplasia, >2
comorbidades, IRIC2 e transfusdo sanguinea para quadril; e desnutri¢cao, neoplasia e > 2
comorbidades quando de joelho;

e A contaminacdo do ar nas salas de cirurgias foram incompativeis (223UFC/m3) com os
niveis exigidos para um ambiente com ar ultra-limpo, com uma presenca predominante
de estafilococos (50,7%) e 11,4% correspondendo a S. aureus;

e A importincia das mios na transmissdo tanto de S. aureus quanto de BGN ficou
evidente pelas taxas de contaminacdo das mdos dos profissionais da CCOT por esses
microrganismos, correspondendo a 76,0% e 16,8%, respectivamente;

¢ A mucosa nasal de profissionais de satide como reservatdrio de S. aureus € MRSA tanto
no centro cirurgico (49,3% e 12,7%, respectivamente) quanto na enfermaria (61,7% e
21,1%, respectivamente) ficou evidenciada pelas freqiiéncias de colonizacido encontrada
pelos mesmos;

e Os dados de contaminag@o das maos por S. aureus e BGN e a freqiiéncia de infecgdes
por BGN sugerem uma maior participacdo de infec¢des adquiridas nos pds-operatdrio
quando na enfermaria do que € atualmente admitido;

e Foi demonstrada a presenca de 07 linhagens de S. aureus nos diferentes sitios
investigados (espécime clinico, ar, mucosa nasal € maos) com predominancia de duas,
uma susceptivel (A-38,9%) e outra resistente a meticilina/oxacilina (B-57,1%), com
uma distribuicdo presentes em todos eles, excetuando-se este dltimo no ar. Houve
evidéncia de infeccdo cruzada entre dois pacientes infectados pelo clone D com
coincidéncia no periodo de interna¢cdo na enfermaria dos pacientes.

Conclui-se que o problema representado pelas infecgdes de sitio cirurgico em artroplastias de
quadril e joelho na nossa instituicdo € mais grave do que em hospitais de paises desenvolvidos quanto
a morbidade, mortalidade e até etiologia. Condi¢cdes favordveis a essas infecgdes foram detectadas
tanto no centro cirirgico, destacando-se uma contaminacao elevada do ar, além do tempo da cirurgia

mais longo do que o definido pelo NHSN, quanto na enfermaria quando foi constatada uma
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contaminacdo frequente das maos dos profissionais com microrganismos epidemiologicamente
importante indicativo da precariedade de sua higieniza¢do. Adicionalmente, os dados obtidos sugerem
uma maior propor¢do dos indices de infec¢cdes adquiridas nos pds-operatério em comparagdo com 0S

relatados na literatura.
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Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voce esta sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliacdo da etiopatogenia das infeccoes e os
fatores de risco nas infeccoes ciriirgicas primdrias ortopédicas (artroplastia total de quadril e joelho,
hemiartroplastia de quadril e osteossintese) no HC-UFU”, sob a responsabilidade dos pesquisadores: Prof. Dr.
Paulo Pinto Gontijo Filho e o MsC. Elias Jos¢ Oliveira.

Nesta pesquisa nds estamos buscando entender as infec¢des e os fatores que contribuem para infecgodes
de cirurgias primdrias ortopédicas no HC-UFU, verificar colonizagio nasal e miaos dos profissionais de
enfermagem que cuidam dos pacientes que fazem cirurgias ortopédicas.

Na coleta de secrecao nasal, serd apenas passado na narina um cotonete estéril com soro fisioldgico.

Para a coleta das maos, vocg, profissional da enfermagem, apenas colocard a mao dominante dentro de
um saco pldstico estéril contendo a solucdo de d4gua com caldo de soja.

O pesquisador MsC Elias José Oliveira serd responsdvel por esclarecer quaisquer ddvidas sobre a
pesquisa e orientd-lo sobre o procedimento de coleta e assinatura deste termo.

Na sua participagdo, voc€ apenas permitird a coleta de secre¢do nasal e maos.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim
a sua identidade serd preservada.

Vocé ndo terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos sdo minimos, pois a solucdo utilizada para a coleta (Nariz e maos) € apenas dgua e sal (soro
fisiologico) e caldo de soja.

O beneficio serd o conhecimento do possivel indice de infec¢do nas cirurgias ortopédicas para que possa
implementar a¢Oes para prevengdo destas.

Vocé ¢ livre para parar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para o senhor.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com o(a) senhor(a).

Qualquer divida a respeito da pesquisa o senhor poderd entrar em contato com:

Pesquisadores: Av. Pard 1720, campus Umuarama, Bloco 4C, Sala 206.

CEP/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121, bloco J, Campus Santa Moénica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-
100

Uberlandia, ....... de ........ de 20.......

Dr. Paulo Pinto Gontijo Filho MsC Elias José Oliveira
Pesquisador Pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente esclarecido

Participante da pesquisa
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Anexo 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliagcdo da etiopatogenia das infecgoes e os
fatores de risco nas infeccoes cirirgicas primdrias ortopédicas (artroplastia total de quadril e joelho,
hemiartroplastia de quadril e osteossintese) no HC-UFU”, sob a responsabilidade dos pesquisadores: Prof. Dr.
Paulo Pinto Gontijo Filho e o MsC. Elias José Oliveira.

Nesta pesquisa nds estamos buscando entender as infecgdes e os fatores que contribuem para infecg¢des
de cirurgias primérias ortopédicas no HC-UFU e verificar colonizagdo nasal dos pacientes que fazem cirurgias
ortopédicas. Na coleta de secre¢do nasal, serd apenas passado na narina um cotonete estéril com soro
fisiolégico.

O pesquisador MsC Elias José Oliveira serd responsdvel por esclarecer quaisquer dividas sobre a pesquisa €
orientd-lo sobre o procedimento de coleta e assinatura deste termo.

Na sua participagdo, voc€ apenas permitird a coleta de secrecao nasal.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim
a sua identidade serd preservada.

Vocé ndo terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos s@o minimos, pois a solucdo utilizada para a coleta (Nariz) é apenas dgua e sal (soro
fisiologico).

Em caso a cirurgia infeccionar a coleta serd realizado pela rotina da unidade do Hospital de Clinicas —
UFU. Em nenhum momento o pesquisador fard coleta de material no local da cirurgia.

O beneficio serd o conhecimento do possivel indice de infecgdo nas cirurgias ortopédicas para que possa
implementar a¢des para prevengdo destas.

Vocé € livre para parar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para o senhor (a).

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com o senhor(a).

Qualquer divida a respeito da pesquisa o senhor poderd entrar em contato com:

Pesquisadores: Av. Pard 1720, campus Umuarama, Bloco 4C, Sala 206.

CEP/UFU: Av. Joao Naves de Avila, n°® 2121, bloco J, Campus Santa Monica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-
100.

Uberlandia, ....... de ........ de 200.......

Dr. Paulo Pinto Gontijo Filho MsC Elias José Oliveira
Pesquisador Pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido

Participante da pesquisa

Anexo 3
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Nr. do Paciente:

Vigilancia de Infeccdes em Osteossinteses, hemiartroplastias e Artroplastias de quadril e joelho

Ficha n°: Idade: ___ Data de Nasc.: / / Sexo: Cor: Data de
Internacdo: / / Hora:

Inicio do atend. Méd. Motivo da hospitalizagao:

Diagnéstico:

Leito: ____ Clinica: _______ Altahospitalar___/ /__

Grau de Garden ou classificacdo de Gustilo

Procedimento/Cirurgia ortopédica: () fixag@o de fratura () Interna () Externa () Prétese articulada.

Qual? Material da Prétese/lixagdo
Data da cirurgia: / /
Cirurgia: Inicio: _______ Término: ASA: Sala IRIC
UTTI: Entrada / / Saida: / /
Origem: Destino
Classificagdo da Cirurgia Infeccao Observagdes Internagdes anteriores
() Cirurgia Limpa () Superficial
() Potencialmente contaminada () profunda
() Contaminda () Espaco
() Cirurgia suja (infectada) () aguda
() subaguda
() tardia
Procedimentos Invasivos:
Drenos: Dreno de sucgao( ) Kher( ) outros ()
Sondas: vesical ( ) Cateter Central ( )
Fatores de Risco
Cirurgia prévia (data/cirurgia) () diabetes mellitus ( ) Infeccao Clinica

( )MaA nutrigdo ( )obesidade ( ) uso

esterdides ( )hemofilia ( ) Artrite

() )

iagnodstico Microbiolégico

Microrganismo Data de isolamento Antibiograma Material




Antibidticos utilizados

Profilético/terapCutico

ATB

Inicio

Término

Medicag¢oes Utilizadas

Profilaxia trombosa

venosa profunda

Cuidados Pré-

operatorios

Cuidados pés-operatdrios

Outras observagdes:
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Anexo 4



Contaminacao do ar do Centro Cirtirgico

ficha n°: Data de Nascimento: __/ /  Idade: ___ Sexo: ___ Cor:
Procedéncia:

Tipo de Acidente

() Acidente de transito - Qual?
() Violéncia Urbana -

Qual?
() Acidentes - Qual?
Tipo da Cirurgia: ( )eletiva () Urgéncia ( ) Emergéncia

() Politraumatizado ( ) Trauma

Grau de Garden ou Classificacdo de Gustilo
Procedimento/Cirurgia ortopédica: ( ) fixacdo de fratura ( ) Interna ( ) Externa ( ) Prétese articulada.
Qual?
Material da Prétese/fixacio
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Data da cirurgia: __/___/___ Entrada no Centro Cirtrgico: H Saida do Centro H

Inicio da cirurgia: ___ Término: _____
ASA: Sala Potencial de Contaminagdo da Cirurgia:
IRIC

Trafego no Interior da Sala Abertura da porta da Sala Cirdrgica: quantas vezes durante o
Cirdrgica procedimento

Pessoas presentes: N° de vezes
Coletas (UFC)
1° momento: Inicio da Cirurgia (1 hora de exposi¢ao)

Pontos observados TSA Ag. MacConkey Ag. Manitol Salgado Agar Sabouraud

dextrose

2° momento: final da Cirurgia ( 1 hora antes de terminar a cirurgia)

Pontos observados TSA Ag. MacConkey Ag. Manitol Salgado Agar Sabouraud
dextrose

Ver — Estufa <37° C/ 3-7 dias (filamentosos e ndo filamentosos)
Colonizacdo Narina - Paciente

Microrganismos Momento da la. semana 2a. semana 3a semana
isolados cirurgia
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jo#o Naves de Avila, n®. 2160 - Blogo J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3238-4131

e-mail: cep@propp. ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 424/09 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEPIUFU 159/09

Projeto Pesquisa: Avaliagao da etiopatogenia das infecges cirirgicas primarias ortopédicas
(artroplastia total de quadril e joelho hemiarfroplastia de quadril & osteossintese) no HC-UFU.

Pesquisador Responsavel: Paulo Pinto Gantijo Filha

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugéio CNS 196/86, o CEP manifesta-se pela aprovagio
do prejeto de pesquisa proposto.

O protocolo néio apresenta prablemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redago e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que: ;

a- segundo a Resolugio 196/96, o pesquisadar devera arquivar por § anos o relatdrio da pesquisa e os
Termas de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério € documentagio
pertinente ao projeto.

¢- a aprovagdo do profocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimenta a
Resolugao 186/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data de entrega do relatdrio parcial; setembro de 2010,
Data de entrega do relatério parcial: setembro de 2011,
Data de entrega do relatério final: maio de 2013,

SITUAGAQ: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO

O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.,

Uberlandia, 01 de setembro de 2009,

)i
\/qu“p{‘\\ wi-_{ A fewa S 4D

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
COrigntagdes ao pesquisador

+ O syjeilo da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de refirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Hem IV.1.f) e deve receber uma
cipia do Termo de Consentimenta Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IvV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo apravado e descontinuar o estudo
somente apds andlise das razbes da desconlinuidade pelo CEF que o aprovou (Res. CNS Item 111.3.z), aguardando seu
parecer, excelo quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeilo participante ou guando consiatar a
superloridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (tem V.3) que requeiram a¢éo imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os e‘tgitos adversos ou fatos relevantes que alteram o curso normal do estudo
(Res. CNS Item V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
acorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar nollficagdo ao CEP e & Agéncla Nacional de Vigilancla
Sanitdria — ANVISA — junto com sey posicicnamento.

+ Eventuais modificaces ou emendas ao protacolo devem ser apresentadas an CEP de foma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser madificada e suas Justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou il
apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve ervidas também & mesma, junta com o
parecar aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protecolo Inicial (Res. 251/97, llem 111.2.e). O prazo para entraga
de relaldrio & de 120 dias apds 0 término da execuclo prevista.
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