metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by 4. CO

provided by Biblioteca Digital da Produgéo Intelectual da Universidade de Sao Paulo (BDPI/L

ATUALIZACAO EM INFECCOES EM PROTESES ARTICULARES

UPDATE ON INFECTIONS IN ARTICULAR PROSTHESIS

Ana Lucia Lei Munhoz Lima', Priscila Rosalba Domingos de Oliveira?

RESUMO

O implante de proéteses articulares, principalmente de quadril
e joelho, vem se tornando cada vez mais frequente, repre-
sentando significante redugdo no desconforto e imensuravel
melhora na mobilidade dos pacientes. As revisdes da litera-
tura mundial revelam que 1 a 5% destas préteses tornam-se
infectadas, sendo importante lembrar que, conforme cresce o
numero de cirurgias para implantacdo destas proteses, cresce
também o ndmero de casos deste tipo de infecgdo. As bac-
térias gram-positivas sdo predominantes nas contaminacfes
das proteses articulares, em especial o Staphylococcus au-
reus e o Staphylococcus epidermidis. As infec¢des causadas
por bacilos gram-negativos e fungos como Candida sp vém
sendo relatadas com maior frequéncia em todo o mundo. As
infeccBes de préteses articulares apresentam sinais caracte-
risticos que podem ser divididos em manifestacfes agudas
(dor severa, febre alta, toxemia, calor, rubor e secre¢do na
ferida operatdria) e cronicas (dor progressiva, formacdo de
fistulas cutaneas, com drenagem de secrecdo purulenta, sem
febre). O diagndstico definitivo da infeccdo deve ser reali-
zado através do isolamento em cultura do micro-organismo
obtido a partir da pungdo do liquido articular, secrecdo da
ferida cirdrgica e materiais colhidos durante desbridamento
cirGrgico. E fundamental a cobertura de S.aureus meticilino-
resistente, visto a importancia epidemioldgica deste agente
nessas infeccBes. O tempo total da antibioticoterapia varia
de seis semanas a seis meses, sendo que o tratamento deve
ser readequado quando necessario, com base nos resultados
das culturas colhidas.

Descritores — Prétese Articular; Infeccdo/diagndstico; Infeccdo/
terapia

ABSTRACT

The implantation of artificial joints, especially the hip
and knee, is becoming increasingly common, representing
a significant reduction in discomfort and an immeasurable
improvement in patient mobility. Reviews of the global
literature indicate that 1-5% of these grafts become
infected, though it is important to remember that, as the
number of surgeries for implantation of these prosthesis
grows, so will the number of cases of this type of infection.
Gram-positive bacteria predominate in the contamination
of joint prosthesis, in particular Staphylococcus aureus and
Staphylococcus epidermidis. Infections caused by gram-
negative bacilli and fungi such as Candida sp have been
reported with increased frequency throughout the world.
Infections of joint prosthesis have characteristic signals
that can be divided into acute (severe pain, high fever,
toxemia, heat, redness, and wound secretion) and chronic
(progressive pain, cutaneous fistula formation, with pus
drainage, no fever) manifestations. The definitive diagnosis
of the infection should be made through the isolation in
culture of the micro-organism obtained from the puncture
of the joint fluid, surgical wound secretion, and material
collected during surgical debridement. It is essential to
cover methicillin-resistant Staphylococcus aureus, given the
epidemiological importance of this agent in these infections.
The total time of antibiotic therapy varies from six weeks
to six months, and that treatment should be adjusted as
needed, based on the results of culturing.

Keywords — Joint Prosthesis; Infection/diagnosis; Infection/
therapy
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INTRODUCAO

O implante de proteses articulares, principalmente
de quadril e joelho, vem se tornando cada vez mais
frequente, representando significante redugdo no des-
conforto e imensuravel melhora na mobilidade dos
pacientes™?, Estima-se que a cada ano ocorram, entre
cirurgias primarias e de revisdo, cerca de 800 mil cirur-
gias de implante de proteses de quadril e joelho apenas
nos EUA® (Figura 1). Embora sejam realizadas em
menor nimero, também estdo se tornando mais frequen-
tes as implantacdes de proteses articulares de ombro,
cotovelo, punho e articulacdo temporomandibular®. As
revisdes da literatura mundial revelam que 1 a 5% destas
proteses tornam-se infectadas, sendo importante lem-
brar que, conforme cresce 0 nimero de cirurgias para
implantacdo destas proteses, cresce também o nimero
de casos deste tipo de infeccdo™ (Figura 2). Apesar
de menos frequente que a perda mecanica, a infeccdo
é considerada a mais devastadora das complicacGes,
acarretando internacdes prolongadas, intervencdes ci-
rargicas repetidas e até a perda definitiva do implante,
com encurtamento do membro afetado e deformidades
importantes e permanentes®?,
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Adaptado de: Kurtz et al®.
Figura 1 — Evolug&o do nimero de proteses de joelho e quadril
implantadas nos EUA entre 1990 e 2004.
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Adaptado de: Kurtz et al®,
Figura 2 — Evolugdo do nimero de infecgBes em proteses diag-
nosticadas nos EUA entre 1990 e 2004.

Fatores de risco e fisiopatogenia

Os principais fatores predisponentes para tal com-
plicacdo citados na literatura sdo: idade avancada,
desnutricdo, obesidade, diabetes melito, infeccdo pelo
HIV em estagio avancado, presenca de foco infeccioso
a distancia e antecedente de artroscopia ou infeccdo
em artroplastia prévia. Pacientes portadores de artrite
reumatoide ou psoriatica também tém maiores riscos
de infeccdo pos-operatoria, sendo estimado em trés
a oito vezes maior que em outros pacientes. Tem-
po cirargico prolongado (superior a 150 minutos),
transfusdo sanguinea e realizagdo de artroplastia bi-
lateral em um mesmo tempo cirdrgico sdo outros
fatores relacionados a maior ocorréncia de infecgéo.
Qualquer fator que retarde a cicatrizacdo da ferida
cirirgica como necrose isquémica, hematoma, celu-
lite ou abscesso de ferida, aumenta o risco de in-
feccdo, uma vez que os tecidos profundos contiguos
a protese estdo desprovidos das barreiras locais de
defesa®?%. E importante salientar que a presenca
da prétese articular leva a um prejuizo da funcao
dos granulécitos locais, que se acumulam ao redor
do implante e séo parcialmente degranulados, com
diminuicdo na producdo de superoxido desmutase e
prejuizo na capacidade de defesa contra bactérias,
particularmente contra Staphylococcus aureus. Assim,
a presenca do implante diminui em mais de 100.000
vezes o tamanho do inoculo bacteriano necessario
para que ocorra infeccdo®.

As proteses articulares podem ser infectadas através
de trés vias distintas: implantagéo direta, hematogénica
e reativacéo de infecgdo latente®,

A penetracdo de micro-organismos na ferida durante
a cirurgia pode ocorrer a partir de fontes enddgenas e
exogenas. Sdo exemplos a microbiota cutanea do pa-
ciente, dos membros da equipe cirurgica; o ambiente; e
até implantes contaminados.

As bacteremias, a partir de focos a distancia, podem
gerar contaminagdo da protese por via hematogénica. Os
focos primarios mais frequentemente relatados na lite-
ratura mundial sdo: trato respiratorio, cutaneo, urinario,
dentario e gastrointestinal®®).

As bactérias gram-positivas sdo predominantes nas
contaminagdes das proteses articulares, em especial o
Staphylococcus aureus e o Staphylococcus epidermidis.
As infeccOes causadas por bacilos gram-negativos e fun-
gos como Candida sp vém sendo relatadas com maior
frequéncia em todo o0 mundo®.
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Apresentacdes clinicas e diagnostico

As infeccBes de proteses articulares apresentam si-
nais caracteristicos que podem ser divididos em mani-
festacGes agudas como dor intensa, febre alta, toxemia,
calor, rubor e secrecdo na ferida operat6ria ou cronicas,
a saber, dor progressiva, formacéo de fistulas cuténeas,
com drenagem de secrec¢do purulenta, na maioria dos
casos sem febre. A apresentacéo clinica depende da vi-
ruléncia do agente etiologico envolvido, da natureza
do tecido infectado e da via de aquisi¢do da infeccéo.
Vérias classificacbes foram propostas para definir o
momento em que a contaminagao ocorre e com isto
estabelecer o provavel agente etioldgico envolvido e a
melhor estratégia terapéutica29,

Os exames laboratoriais inespecificos como leuco-
grama, velocidade de hemossedimentacdo, alfa 1 gli-
coproteina &cida e proteina C reativa podem auxiliar o
diagndstico®.

As alteracdes radiograficas podem ser semelhantes
aquelas encontradas nas perdas mecanicas, ndo con-
tribuindo para o diagnéstico de infeccdo. A ultrasso-
nografia pode ser util na localizacdo de colecdes mais
profundas e orientagdo para puncdo diagndstica. Os
métodos cintilogréaficos sdo considerados mais especi-
ficos no diagndstico diferencial principalmente quando
utilizadas as técnicas de leucdécitos ou imunoglobulinas
marcadas com radioisétopos®.

O diagnostico definitivo da infeccdo deve ser re-
alizado através do isolamento em cultura do micro-
organismo obtido a partir da puncéo do liquido articular,
secrecdo da ferida cirdrgica e materiais colhidos durante
desbridamento cirtrgico®?,

Medidas preventivas

A avaliacédo pré-operatoria dos pacientes candidatos
a artroplastia primaria é de fundamental importancia na
prevencao de infec¢Oes pds-operatorias visando identi-
ficar e tratar focos quiescentes de infec¢do, bem como
estabilizar as comorbidades e reduzir, quando possivel,
0 uso de drogas imunodepressoras. Além deste cuidado,
s&o recomendados®:

« internacdo préxima ao ato cirirgico;

» limpeza, esterilizacdo e manuseio muito rigoroso de
todos 0s materiais cirdrgicos a serem utilizados;

« manutencdo das condicdes de limpeza, climatizacdo
adequada da sala operatoria;

« tricotomia restrita e também préximaa cirurgia utilizan-
do-se cremes depilatorios e ndo aparelhos cortantes;
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* limpeza mecanica do local a ser operado com solu-
cOes antissépticas como clorexedine;

« criacdo de ambiente cirdrgico especial com pa-
ramentacdo diferenciada e opcionalmente uso
do fluxo laminar;

« antibioticoprofilaxia adequada, iniciada no periodo
de zero a 60 minutos antes da inducdo anestésica e
mantida por 24 horas;

« controle de temperatura corporea e glicémico em
todo o perioperatorio;

* menor tempo cirdargico possivel com teécnica
adequada;

« curativos cuidadosos realizados com técnica
asseptica;

» mobilizacdo precoce do paciente no pds-operatorio.

Tratamento

O sucesso do tratamento das infeccdes das proteses
articulares depende do extenso desbridamento cirdrgico
e da antibioticoterapia adequada e efetiva®®. Os quadros
infecciosos que se desenvolvem no primeiro ano de pds-
operatorio sdo considerados infec¢des hospitalares e de-
vem ser tratados até os resultados das culturas colhidas
em centro cirurgico com antibiéticos que tenham acgéo
na microbiota hospitalar do servico onde foi realizada a
cirurgia. E recomendavel o inicio da antibioticoterapia
empirica na inducdo anestésica, 0 que evita 0s riscos ao
pacientes decorrentes da manipulacdo cirargica do foco
de infeccdo sem cobertura adequada e ndo interfere na
positividade das culturas colhidas no ato operatério. E
fundamental a cobertura de S.aureus meticilino-resis-
tente, visto a importancia epidemioldgica deste agente
nessas infecgdes®. O tempo total da antibioticoterapia
varia de seis semanas a seis meses, sendo que o tra-
tamento deve ser readequado quando necessario, com
base nos resultados das culturas colhidas®24®),

InfeccBes em proéteses articulares que se manifestem
no periodo de duas a trés semanas apds a cirurgia de
implantacdo do material podem ser tratadas inicialmente
com limpeza cirdrgica extensa associada a antibioticote-
rapia com duracéo de seis semanas®?. As infecgdes que
se manifestem apos esse periodo, devido a formacéo de
biofilme e aderéncia bacteriana ao material implantado,
devem ser tratadas com limpeza cirurgica extensa asso-
ciada a remocao da protese articular, que pode ser subs-
tituida em um ou dois tempos. Neste caso, 0 tempo total
de administracdo dos antibidticos é de seis meses(’?),
Os fluxogramas abaixo sintetizam as recomendagdes
atuais no manejo destas infecgdes (Figuras 3 e 4).
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eDesbridamento cirdrgico com retengdo do implante

eDrenagem a vacuo

¢ Antibioticoterapia

Figura 3 — Conduta nas infec¢des pds-operatdrias agudas em
artroplastias.

Os maiores indices de sucesso terapéutico que che-
gam a 93% referem-se a retirada da protese infectada
associada a antibioticoterapia prolongada que devera
ser escolhida baseada no agente etioldgico isolado na
cirurgia de retirada, com posterior implante de nova pro-
tese em segundo tempo cirdrgico, geralmente seis a oito
semanas ap6s19. O cimento de polimetilmetacrilato
impregnado com gentamicina ou tobramicina pode ser
empregado nos reimplantes de proteses apés infeccdes.
Em casos de infec¢des por S.aureus meticilino-resisten-
te, 0 cimento pode ser impregnado com vancomicina.
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Figura 4 — Conduta nas infeccdes pds-operatorias em artroplas-
tias com indicagédo de remocédo do implante.

CONSIDERACOES FINAIS

As infeccBGes em proteses articulares aumentam mun-
dialmente em paralelo ao crescimento de procedimentos
realizados. S&o eventos preocupantes em qualquer uma
das apresentacdes ndo so pelo potencial de gravidade,
mas, também, pelo custo elevado aos pacientes e a todo
o sistema de salde. A a¢do de fundamental importancia
a ser adotada na indicagé@o de tais cirurgias, € sempre
a prevencdo de tais infeccOes, observando-se criterio-
samente todos os fatores que podem contribuir para
aumentar o risco dessa complicagcdo. Uma vez que a
infeccdo se estabeleca, o rapido diagnostico clinico e
laboratorial, associado as condutas adequadas contri-
buem sobremaneira, para aumentar a possibilidade de
resolucéo definitiva do processo.
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