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RESUMO 

CARIJÓ, Júlia Herkenhoff. Estudo do impacto de medidas de controle na incidência 
e no perfil microbiológico das infecções precoces pós-artroplastia de quadril 
realizadas num hospital de referência em traumatologia e ortopedia do Rio de 
Janeiro. Rio de Janeiro, 2015. Dissertação (Mestrado em Ciências Aplicadas ao 
Sistema Musculoesquelético) – Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, 
Ministério da Saúde, 2015.  
 
As infecções pós-artroplastia (IPA) de quadril acarretam alta morbidade e tem o 
S.aureus como um de seus principais agentes etiológicos. Este estudo teve por 
objetivo avaliar o impacto de um pacote de intervenções preventivas na incidência e 
no perfil microbiológico das infecções precoces pós-artroplastias primárias de quadril 
realizadas no INTO. Trata-se de um estudo quasi-experimental, prospectivo, não 
randomizado, tipo antes e depois, controlado. O grupo submetido à intervenção (GI) 
foi composto por pacientes submetidos à artroplastia total primária de quadril (ATQ) 
durante os mutirões de cirurgia de quadril realizados no 2o semestre de 2013 e no 2o 
semestre de 2014 (período intervenção). As taxas de IPA desses pacientes foram 
comparadas com as taxas dos pacientes operados no mutirão do 1o semestre de 
2013 (período pré-intervenção) – grupo controle 1 (C1). As taxas dos pacientes 
desses dois grupos foram comparadas com as dos pacientes submetidos a ATQ de 
rotina nos períodos correspondentes – grupos controle 3 e 2, respectivamente (C3 e 
C2). A intervenção consistiu na adoção de banho com clorexidina no perioperatório, 
na identificação pré-operatória de pacientes portadores nasais de S. aureus, a fim de 
realizar a descolonização com pomada de mupirocina intranasal, e na associação de 
um glicopeptídeo ao esquema de antibioticoprofilaxia cirúrgica padrão em pacientes 
sabidamente colonizados por S. aureus resistente a meticilina (MRSA). A adesão ao 
banho com clorexidina foi completa em 78,0% dos casos e parcial em 15,2%. A 
adesão à mupirocina intranasal foi completa em 87,5% e parcial em 6,2%. Um (50%) 
dos pacientes portadores de MRSA recebeu vancomicina adicional como 
antibioticoprofilaxia; entretanto, a droga não foi administrada em tempo adequado. 
Ocorreram 44 IPA nas 1.168 cirurgias avaliadas, 21 das quais por S. aureus. No 
período pré-intervenção, houve duas IPA por S. aureus nos pacientes do mutirão 
(C1) e cinco nos pacientes da rotina (C2), com incidência semelhante (1,9% vs. 
1,9%; RR=1,01 (IC95% 0,20-5,11; p=1,000). No período intervenção, houve 
quatorze IPA por S. aureus no grupo C3 e nenhuma no grupo GI, havendo, portanto, 
maior incidência de IPA por S. aureus nos pacientes da rotina quando comparados 
aos dos mutirões em que foi aplicado o protocolo (2,3% vs. 0,0%; p=0,027). Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre as taxas de IPA dos grupos C1 e 
GI (3,8% vs. 1,6%, RR=2,40 (IC95% 0,55-10,53); p=0,253), tampouco entre as taxas 
de IPA por S. aureus, apesar da redução de 1,9%, para 0%, (p=0,128). Os 
resultados sugerem um efeito protetor do pacote de medidas na prevenção das IPA 
de quadril por S. aureus. Estudos prospectivos randomizados controlados e com 
maior poder são necessários para confirmar ou refutar os achados do presente 
estudo, assim como dos estudos já publicados sobre o tema, na nossa população. 
 
Palavras-chave: Infecção periprotética, Infecção pós-artroplastia de quadril, 
Infecção de sítio cirúrgico, S.aureus, Descolonização. 
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ABSTRACT 

CARIJÓ, Júlia Herkenhoff. Study on the impact of control measures on the incidence 
and microbiological profile of early periprosthetic hip infections in a reference hospital 
in Traumatology Orthopedics in Rio de Janeiro. Rio de Janeiro,2015. Master Thesis 
(Master’s Degree in Science Applied to the Muskuloskeletal System) – National 
Institute of Traumatology and Orthopaedics, Ministry of Health, 2015. 
 
Periprosthetic infections (PJI) of the hip carry high morbidity. S. aureus is one of its 
main etiological agents. This study aimed to evaluate the impact of a bundle of 
preventive interventions on the incidence and microbiological profile of early PJI of 
the hip performed at INTO. This is a quasi-experimental, prospective, 
nonrandomized, controlled, pre- and post study. The group submitted to intervention 
(GI) consisted of patients undergoing primary total hip arthroplasty (THA) during task 
force weeks in the second half of both 2013 and 2014 (intervention period). PJI rates 
of these patients were compared with the rates of the patients operated during the 
task force week of the first half of 2013 (pre-intervention period) - control group 1 
(C1). The rates of these two groups of patients were compared with those of patients 
undergoing routine THA during the corresponding periods - control groups 3 and 2, 
respectively (C3 and C2). The intervention consisted in adopting perioperative 
chlorhexidine shower, in the preoperative identification of patients colonized with S. 
aureus in the nares in order to accomplish the decolonization with mupirocin ointment 
applied intranasally, and the combination of a glycopeptide to standard surgical 
antibiotic prophylaxis scheme in patients known to be colonized with S. aureus 
resistant to oxacillin (MRSA). Adherence to showering with chlorhexidine was full in 
78.0% of cases and partial in 15.2%. Adherence to intranasal mupirocin was full in 
87.5% and partial at 6.2%. One (50%) of patients with MRSA received additional 
antibiotic prophylaxis with vancomycin; however, the drug was not administered at 
the appropriate time. There were 44 PJI in 1168 surgeries, 21 of which were caused 
by S. aureus. In the pre-intervention period, there were two PJI caused by S. aureus 
in C1 group and five in the C2 group, with similar incidence (1.9% vs. 1.9%, RR = 
1.01 (95% CI 0.20 to 5.11), p = 1.000). In the intervention period, there were fourteen 
PJI caused by S. aureus in the C3 group and none in the GI group, showing a higher 
incidence of PJI by S. aureus in routine patients when compared to patients in which 
the protocol was applied (2, 3% vs. 0.0%; p = 0.027). There was no statistically 
significant difference between the rates of PJI in C1 and GI groups (3.8% vs. 1.6%, 
RR = 2.40 (95% CI 0.55 to 10.53), p = 0.253), neither between PJI rates for S. 
aureus, despite the reduction of 1.9% to 0% (p = 0.128). The results suggest a 
protective effect of the bundle on preventing PJI by S. aureus. Prospective 
randomized controlled trials with more power are necessary to confirm or refute the 
findings of this study, as well as of published studies on the topic, in our population. 
 
Keywords: Periprosthetic joint infection, Post arthroplasty infection of the hip, 
Surgical site infection, S. aureus, Decolonization. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Epidemiologia das Infecções Pós-Artroplastia de Quadril 

Com o aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da população, as 

cirurgias de artroplastia são cada vez mais frequentes. As osteoartroses ou 

osteoartrites cursam com dor e disfunção articular e são a principal indicação de 

artroplastia. A doença manifesta-se geralmente em indivíduos de meia idade e idosos e 

acredita-se que acometa mais de 10% da população dos Estados Unidos da América 

(EUA), onde se estima que, anualmente, sejam realizadas um milhão de artroplastias, 

havendo expectativa de que este número seja praticamente quadruplicado até o ano de 

2030 (TSARAS et al., 2012; SONG et al., 2013). No ano de 2010 foram realizadas 

332.000 artroplastias totais de quadril (ATQ) nos EUA (TANDE e PATEL, 2014) e, na 

Finlândia, o número de ATQ aumentou mais de 300% entre 1995 e 2009 (ZIMMERLI, 

2014). 

Dados do Sistema Único de Saúde (SUS) mostram um incremento de 83% no 

número de artroplastias de quadril e de joelho realizadas no Brasil entre 2001 e 2014. 

Em 2001 foram realizadas cerca de 16.800 artroplastias enquanto que, em 2014, foram 

mais de 30.700 procedimentos, entre artroplastias primárias e de revisão (DATASUS, 

2015). No ano de 2014, foram realizadas 13.467 ATQ primárias no SUS em todo o 

Brasil, 1.624 das quais no Estado do Rio de Janeiro (RJ).  

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) foi instituído em 1994 

com a finalidade de assessorar o Ministério da Saúde na formulação da política 

nacional de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação das doenças do sistema 

músculo esquelético. A unidade sede situa-se no município do Rio de Janeiro, e é 

referência para procedimentos ortopédicos de alta complexidade para todo o RJ, 

atendendo também alguns estados brasileiros por intermédio de convênios 

interinstitucionais. Em 2011, foram realizadas no INTO 316 cirurgias de ATQ primária; 

em 2012 foram 444, representando respectivamente 36% e 42,6% do total de ATQ 

primárias realizadas no RJ nesses períodos.  

Os benefícios da substituição da articulação nativa deteriorada por uma prótese 

são, entretanto, limitados nos casos em que ocorrem infecções associadas à prótese 
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articular. Estas, apesar de representarem uma complicação menos frequente que a 

falha mecânica, podem ter repercussão devastadora (HERNÁNDEZ-VAQUERO et al., 

2013). Geralmente a infecção pós-artroplastia (IPA) leva ao prolongamento da 

internação hospitalar ou a diversas reinternações, à necessidade de múltiplos 

procedimentos cirúrgicos, ao uso prolongado de antimicrobianos sistêmicos, à 

incapacidade funcional do membro acometido e, em alguns casos, à perda do implante 

e, mais raramente, podem levar à amputação e ao óbito (LIMA e OLIVEIRA, 2010; 

TSARAS et al., 2012; LIMA et al., 2013).  

As infecções são responsáveis por cerca de 15% das artroplastias de revisão de 

quadril (SCHÄFER et al., 2012). Outras causas de falha das artroplastias são o 

afrouxamento asséptico, o mau posicionamento dos implantes, reações adversas ao 

metal, osteólise e fraturas (SONG et al., 2013). 

A incidência de IPA, nos primeiros relatos da literatura, era de cerca de 9 a 12%. 

Com o desenvolvimento das técnicas cirúrgicas, dos materiais utilizados na fabricação 

das próteses e com a adoção de medidas preventivas, como profilaxia cirúrgica com 

antibióticos, houve um decréscimo na incidência de tais infecções 

(SHANMUGASUNDARAM et al, 2014; SCHWARZKOPF et al., 2014). Atualmente, a 

incidência destas infecções situa-se entre 1 e 2,5% para ATQ primárias na maioria dos 

centros dos EUA (ASLAM e DAROUICHE, 2012). No Brasil, os dados quanto à 

incidência de IPA ainda são escassos, sendo a estatística nacional desconhecida. Os 

poucos dados publicados sugerem que a incidência das IPA seja mais elevada, 

variando entre 15,1% e 17% pós ATQ (LIMA e BARONE, 2001; LIMA et al., 2004; VON 

DOLINGER, 2010). Contrastando com esses dados, um estudo realizado no Hospital 

SARAH-Brasília reportou uma taxa de infecção de 2,1% pós ATQ em pacientes 

portadores de artrite reumatoide e de 0% em pacientes portadores de osteoartrite 

(CUNHA, 2011). No INTO, a incidência de infecção aguda pós-ATQ primária relatada 

foi de 2,7% em 2010, de 4,1% em 2011 e de 3,8% em 2012, refletindo apenas as 

infecções em que houve reinternação no INTO1.  

                                            

  

1
Relatórios de gestão anual, 2010, 2011 e 2012
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1.2 Impacto econômico 

Apesar da diminuição marcante nas taxas de infecção ao longo dos anos, o 

aumento no número de cirurgias de substituição articular torna a infecção associada a 

próteses um problema de saúde prevalente. Adicionalmente, o custo associado ao 

manejo clínico-cirúrgico das IPA é extremamente elevado, caracterizando um grave 

problema de saúde pública. Nos EUA, estima-se um gasto de 30 a 60 mil dólares por 

paciente portador de IPA (KURTZ et al., 2012; FERNANDEZ-FAIREN et al., 2013). Em 

2009, o gasto hospitalar atribuído a estas infecções foi de 566 milhões de dólares 

(RICCIARDI et al., 2014).  Na Alemanha, um estudo calculou um gasto de 29.331,36 

euros por paciente com IPA (HAENLE et al., 2012). Não há estudos publicados sobre o 

custo de IPA no Brasil. 

1.3 Fatores de risco 

Os fatores de risco para IPA podem ser intrínsecos ou extrínsecos ao paciente. 

Os intrínsecos incluem manipulações cirúrgicas prévias, comorbidades, presença de 

infecções concomitantes em outros sítios, idade, colonização por determinadas 

bactérias. Os fatores de risco extrínsecos ao paciente são relacionados ao próprio 

procedimento cirúrgico, como administração incorreta de antibioticoprofilaxia e tempo 

de duração do procedimento (JAIN et al., 2015).  

Cirurgias prévias no membro acometido e osteoartrite pós-traumática contribuem 

para um maior risco de infecção (CORDERO-AMPUERO e DE DIOS, 2010). Alguns 

estudos sugerem que o antecedente de artrite séptica na articulação em questão 

(BERBARI et al., 1998) e a ocorrência de bacteremia no ano que antecedeu o 

procedimento também podem elevar o risco de IPA (ASLAM, REITMAN e 

DAROUICHE, 2010). A presença de infecção a distância aumenta o risco de IPA 

provavelmente em consequência de bacteremias e implante do agente no local do 

procedimento (LIMA et al, 2013). 

Tanto a desnutrição quanto a obesidade estão relacionadas a maior risco de 

IPA, bem como a coexistência de doenças imunodepressoras tais como a infecção pelo 

vírus da imunodeficiência humana em fase avançada (KIGERA et al., 2012), neoplasias 

malignas (BOZIC et al., 2012) e diabetes mellitus (MRAOVIC et al., 2011). A 
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hiperglicemia peroperatória em pacientes não diabéticos foi descrita como fator de risco 

para IPA (MRAOVIC et al., 2011). Tabagismo (PEERSMAN et al., 2001; SINGH et al. 

2011; EVERHART, ALTNEU, CALHOUN, 2013), uso de medicamentos 

imunossupressores, doenças reumatológicas como artrites reumatoide e psoriática, 

doenças pulmonar e renal crônicas, insuficiência cardíaca congestiva (BOZIC et al., 

2012) e idade avançada também estão associados a maior probabilidade de 

complicações infecciosas (WU et al., 2014).  

Assim como já descrito em infecções de sítios cirúrgicos (ISC) de outras 

topografias, a colonização nasal por Staphylococcus aureus resistente à meticilina 

(MRSA) é fator de risco para ISC em cirurgias ortopédicas pelo mesmo agente (YANO 

et al., 2009; EVERHART, ALTNEU, CALHOUN, 2013; STENEHJEM e RIMLAND, 2013; 

THAKKAR et al., 2014). A mesma relação foi descrita em pacientes portadores nasais 

de S. aureus sensível à meticilina (MSSA) (PRICE et al., 2008). 

Tempo cirúrgico prolongado – acima de 2 horas e 30 minutos – (DELLA VALLE 

et al., 2010) e antibioticoprofilaxia realizada em tempo inadequado, após a incisão, são 

fatores extrínsecos associados a maior risco infeccioso (VAN KASTEREN et al., 2007). 

Pacientes que recebem hemotransfusão alogênica possuem maior risco de evoluir com 

infecção no pós-operatório, diferentemente de pacientes que recebem hemotransfusão 

autóloga (BERBARI et al., 1998; INNERHOFER et al., 2005). 

Eventos que ocorram no intra ou no pós-operatório e dificultem a cicatrização da 

ferida aumentam o risco de ISC. A presença de hematoma local e de infecção 

superficial (de pele e partes moles) elevam a chance de IPA (DIOS e CORDERO-

AMPUERO, 2015). 

1.4 Manifestações clínicas e patogênese 

As manifestações clínicas das IPA dependem de diversos fatores. Dentre eles 

destacam-se o mecanismo fisiopatogênico, a virulência do agente causador e a 

resposta imune do hospedeiro (TANDE e PATEL, 2014). Os sinais e sintomas mais 

comuns das IPA são dor, edema, eritema e/ou calor na articulação acometida, 

drenagem de secreção, febre e trajeto fistuloso que se comunica com a articulação 

(TANDE e PATEL, 2014). O paciente pode apresentar-se agudamente doente, febril, 
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com sinais flogísticos no sítio cirúrgico e, não raro, séptico, o que ocorre mais 

frequentemente nos pacientes com infecções precoces e hematogênicas. As infecções 

intermediárias e tardias crônicas tendem a ter manifestações mais indolentes, tendo 

como principais características a dor crônica e a presença de fístula (BARRETT e 

ATKINS, 2014). 

O procedimento cirúrgico é o momento mais crítico em que pode haver 

contaminação da prótese e dos tecidos periprotéticos. Nesse caso, os microrganismos 

são inoculados por contato direto, e podem ter como origem o instrumental cirúrgico, as 

mãos do cirurgião, a pele do próprio paciente após a incisão ou, ainda, a 

aerossolização de bactérias presentes na sala de operação. A maioria das IPA que se 

manifestam dentro de um ano do procedimento cirúrgico são causadas por este 

mecanismo (ZIMMERLI, 2014). 

Outro mecanismo relacionado às IPA é a infecção de tecidos adjacentes no 

período pós-operatório precoce ou o trauma local no pós-operatório tardio, que podem 

levar à infecção profunda do sítio cirúrgico por contiguidade (TRAMPUZ e ZIMMERLI, 

2005).  

Por fim, a prótese está sob risco de infecção durante toda sua vida útil, uma vez 

que qualquer infecção a distância que gere bacteremia pode levar ao implante de 

microrganismos nos tecidos periprotéticos e na prótese e causar infecção secundária 

por via hematogênica (TANDE e PATEL, 2014).  

Independentemente do mecanismo fisiopatológico, os microorganismos, ao 

entrarem em contato com o material protético, colonizam a superfície da prótese e 

tecidos adjacentes e dá-se início à formação do biofilme (SONG et al., 2013). Na 

presença de material protético, o inóculo bacteriano necessário para causar infecções 

chega a ser 1.000 vezes menor que na ausência de prótese (ZIMMERLI, TRAMPUZ e 

OCHSNER, 2004).  

O biofilme consiste numa comunidade complexa de microrganismos envolvida 

numa matriz extracelular de polissacarídeos, proteínas e/ou DNA extracelular que 

adere a superfícies sólidas biológicas e não biológicas (SONG et al., 2013; RÖMLING 

et al., 2014). Pode ser mono ou polimicrobiano e conter subpopulações de um mesmo 

microrganismo com características genotípicas e fenotípicas diferentes. Este fato se 

traduz num importante desafio à identificação microbiológica e ao tratamento das 
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infecções relacionadas a biofilme, uma vez que o perfil de sensibilidade aos 

antimicrobianos pode ser variável nas subpopulações (TANDE e PATEL, 2014). 

Determinados agentes parecem ter uma maior facilidade em formar biofilmes em 

material protético, como S. aureus, Staphylococcus epidermidis e Pseudomonas 

aeruginosa (SONG et al., 2013). A alta densidade da população bacteriana dentro do 

biofilme ativa um mecanismo de comunicação dependente da densidade celular 

chamado quorum sensing, que regula o crescimento e a diferenciação do biofilme 

(SONG et al., 2013). Dentro desta comunidade, as bactérias encontram-se protegidas 

do sistema imunológico do hospedeiro e da ação de antimicrobianos. O microambiente 

do biofilme, a presença de subpopulações bacterianas resistentes e a lenta taxa de 

crescimento das bactérias no estado estacionário prejudicam a ação local dos 

antimicrobianos, motivo pelo qual é necessária intervenção cirúrgica no tratamento das 

IPA para a remoção do biofilme e, frequentemente, do implante (SONG et al., 2013; 

TANDE e PATEL, 2014; RÖMLING et al., 2014; MCCONOUGHEY et al., 2014). As 

concentrações mínimas de eliminação de biofilme são de 10 a 8.000 vezes maiores 

que as concentrações inibitórias mínimas de antimicrobianos utilizadas para os 

tratamentos padrões de infecções causadas por estafilococos na forma planctônica, 

isto é, na sua forma livre, fora do biofilme. Portanto, são necessárias concentrações 

mais altas de antimicrobianos no local para se obter sucesso no tratamento 

(JACQUELINE e CAILLON, 2014). 

Há diversas propostas de classificação das IPA. Elas podem ser agrupadas de 

acordo com a forma como ocorreu a infecção (perioperatória, por contiguidade ou 

hematogênica, como descrito na fisiopatogenia acima) ou conforme o início dos 

sintomas em relação à data da cirurgia. Neste caso, são subdivididas em precoce, 

quando ocorrem até três meses após a data da cirurgia; intermediária, quando se 

manifestam entre 3 e 24 meses após o procedimento; e tardia, quando os sintomas 

surgem depois de 2 anos (ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 2004). 

Os agentes que provocam as infecções precoces e intermediárias são 

adquiridos majoritariamente durante a cirurgia ou no perioperatório, com disseminação 

a partir de infecção da ferida operatória. Os agentes mais virulentos tendem a causar 

as infecções precoces, enquanto agentes menos virulentos, as intermediárias. Já a 

patogenia das infecções tardias costuma envolver a implantação, por via 
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hematogênica, de bactérias cuja origem é uma infecção a distância (TRAMPUZ e 

ZIMMERLI, 2005). 

Tsukayama e colaboradores propuseram, no final dos anos 90, uma 

classificação que mescla a fisiopatogenia com o tempo decorrido entre a cirurgia e os 

primeiros sinais e sintomas e divide as IPA em quatro grupos. O primeiro engloba 

pacientes com infecção precoce, que se manifestam em menos de 4 semanas depois 

da cirurgia; o segundo, aqueles com infecções crônicas tardias que possuem curso 

mais indolente. O terceiro grupo abriga as infecções hematogênicas agudas. A quarta 

categoria corresponde aos pacientes submetidos à cirurgia de revisão por falha 

teoricamente asséptica e que tiveram culturas positivas coletadas no intraoperatório 

(TSUKAYAMA, ESTRADA e GUSTILLO, 1996). Classificações mais complexas e que 

levam em consideração também o grau de acometimento local e de comprometimento 

do sistema imunológico do hospedeiro foram propostas, porém são menos utilizadas 

(ANAGNOSTAKOS et al., 2009). 

Uma nova classificação, voltada para direcionar o tratamento, foi proposta em 

2014 por Zimmerli e Sendi. Eles dividem as IPA em três categorias: aguda 

hematogênica, infecção com sintomas com duração menor ou igual a três semanas e 

que surgiram após um período de pós-operatório sem intercorrências; precoce pós-

intervenção, infecção que se manifesta no primeiro mês após o procedimento invasivo; 

e crônica, infecção cujos sintomas persistem por mais de três semanas, além do 

período pós-operatório precoce (ZIMMERLI, 2014). 

1.5 Aspectos microbiológicos 

Uma análise de 14 estudos de diferentes países envolvendo mais de 2.400 

pacientes com IPA de quadril ou de joelho revelou que os principais agentes 

infecciosos relacionados às IPA são: Staphylococcus sp. coagulase negativos (SCON) 

(27%); S. aureus (27%); Streptococcus sp. (8%); bastonetes Gram negativos (BGN) 

(9%); Enterococcus sp. (3%), anaeróbios (4%) e infecções polimicrobianas (15%). Não 

se conseguiu isolar agente infeccioso algum em 14% dos casos (cultura negativa). 

Considerando apenas as infecções precoces, houve um predomínio de agentes de 

maior virulência: 38% das infecções com culturas positivas foram causadas por S. 
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aureus, 24% por BGN, 22% por SCON, 10% por Enterococcus sp., 4% por 

Streptococcus sp., 3% por anaeróbios, sendo 31% das infecções polimicrobianas e 

10% das culturas, negativas. Dentre os SCON, o agente mais frequente foi o S. 

epidermidis (TANDE e PATEL, 2014). Outros autores citam perfis etiológicos 

semelhantes. Zimmerli e colaboradores apontaram como principais agentes infecciosos 

relacionados às IPA: SCON (30 a 43%); S. aureus (12 a 23%); Streptococcus sp. (9 a 

10%); BGN (3 a 6%); Enterococcus sp. (3 a 7%) e infecções polimicrobianas (10 a 

11%) (ZIMMERLI, TRAMPUZ E OCHSNER, 2004).  

Uma revisão de literatura que abrangeu estudos europeus, australianos e norte-

americanos e incluiu 59.274 próteses de quadril encontrou S. aureus como principal 

agente etiológico das infecções (48,6%). A taxa de ISC variou entre 0,5% e 5,15% nos 

estudos avaliados (SAADATIAN-ELAHI, TEYSSOU e VANHEMS, 2008). Dados 

espanhóis revelaram um predomínio ainda maior dos estafilococos (74%) na etiologia 

das IPA de joelho, sendo S. aureus o causador de 55,8% das IPA e os SCON 

responsáveis por 17,6% dos casos (MARTÍNEZ-PASTOR, MACULÉ-BENEYTO e 

SUSO-VERGARA, 2013). 

As infecções podem ser polimicrobianas em 5 a 39% dos casos dependendo da 

série (KUIPER et al., 2013) e são mais comuns nos casos precoces (TANDE e PATEL, 

2014). 

O percentual de IPA sem agente isolado também pode variar, dependendo do 

estudo, entre 5 e 35% (BIRING et al., 2009; MAHMUD et al., 2012), mas acredita-se 

que, na realidade, o percentual de culturas negativas se aproxime de 7 a 15% 

(MALEKZADEH et al., 2010; HUANG et al., 2012; CHOI et al., 2013; 

SHANMUGASUNDARAM et al., 2014). A causa mais comum de culturas negativas é o 

uso recente de antimicrobianos; entretanto, a situação pode ocorrer na ausência de uso 

de antibióticos (MALEKZADEH et al., 2010). Um estudo protagonizado na Mayo Clinic, 

nos EUA, no final dos anos 2000, mostrou sensibilidade e especificidade de métodos 

microbiológicos convencionais de cultura de tecidos periprotéticos de 61% e 92%, 

respectivamente. Estes valores foram inferiores aos de culturas do líquido obtido por 

sonicação das próteses explantadas, cuja sensibilidade foi de 78,5% e especificidade 

de 99% (TRAMPUZ et al., 2007). Este método passou, então, a ser sugerido por alguns 

autores na intenção de aumentar o rendimento das culturas (OSMON et al., 2013). Por 
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outro lado, diversos fatores podem afetar a especificidade deste método e levar à 

contaminação de amostras, gerando uma maior quantidade de falso-positivos 

dependendo da técnica empregada. Esteban et al. relataram uma especificidade baixa, 

de 42,8%, em seu estudo (ESTEBAN et al., 2008).  

O conhecimento sobre os agentes mais prevalentes e seu perfil de sensibilidade 

é fundamental para a definição de esquemas terapêuticos empíricos, já que, tomando 

como base a literatura disponível, cerca de 10% das infecções relacionadas à prótese 

articular são causadas por agentes não identificados (TANDE e PATEL, 2014). 

Dados brasileiros e latinoamericanos referentes à etiologia das IPA são 

escassos. Embora não cite a frequência, um estudo do Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia da Universidade de São Paulo descreveu como bactérias mais 

prevalentes nas IPA de joelho S. aureus, Staphylococcus sp., P. aeruginosa e 

Escherichia coli (LIMA et al., 2004). 

No primeiro estudo realizado no INTO que avaliou o perfil microbiológico de 

infecções pós artroplastia primária de quadril e de joelho, S. aureus foi o principal 

agente etiológico das infecções primárias. Chama a atenção que, ao contrário do 

descrito na literatura mundial, 24% das infecções com sintomas iniciados em menos de 

30 dias da cirurgia foram causadas por Enterobacter cloacae. Nas infecções 

secundárias (infecções detectadas após uma primeira IPA na articulação em questão), 

predominaram os BGN, em especial, os não fermentadores de glicose e bactérias 

resistentes a múltiplas drogas (MDR). Este estudo não fez diferenciação entre 

infecções adquiridas no INTO e infecções adquiridas em outros hospitais e 

encaminhadas para tratamento no INTO (DE MATOS et al., 2011).  

Outro estudo realizado no INTO, com 135 pacientes com IPA internados entre 

2009 e 2011, classificou as infecções em precoces (manifestadas em até três meses 

após a cirurgia) e não precoces (manifestadas após três meses da cirurgia). S. aureus 

foi isolado em 64 (47%) casos (incluindo infecções precoces e não precoces), SCON 

em 30 (22%), BGN fermentadores de glicose em 28 (21%) e BGN não fermentadores 

de glicose em 11 (8%); 18 infecções (13%) foram polimicrobianas. A maioria das 

infecções com isolamento de SCON (83%) foi não precoce (p<0,001), enquanto as com 

isolamento de BGN fermentador (89%) e as polimicrobianas (78%) foram mais 

frequentemente precoces (p<0,001 e p=0,01, respectivamente). Não houve diferença 
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estatisticamente significativa no isolamento de S. aureus entre infecções precoces e 

não precoces (SCHMALTZ et al., 2012).  

O predomínio de germes Gram positivos na etiologia das infecções primárias 

precoces é condizente com o conceito de que, majoritariamente, tais infecções são 

causadas por agentes da microbiota presente na pele do próprio paciente 

(STEFÁNSDÓTTIR et al., 2013). 

1.5.1 Agentes etiológicos 

1.5.1.1 Staphylococcus aureus 

 

 S. aureus está entre os principais agentes etiológicos causadores de IPA (CHEN 

et al., 2013). Trata-se de um patógeno de alta virulência, além de ser um dos 

microrganismos mais comumente isolados em infecções relacionadas à assistência à 

saúde (IRAS) e em ISC em geral (ANDERSON e KAYE, 2009). Não raro, causa 

infecções invasivas que, por sua vez, podem levar à IPA secundária (TANDE e PATEL, 

2014). As IPA por S. aureus costumam se manifestar como doença aguda, com 

repercussão sistêmica, sendo que uma variante da espécie que cresce em cultura 

formando colônias pequenas é atribuída a manifestações clínicas mais indolentes 

(TANDE et al., 2014). 

 

1.5.1.2 Staphylococcus sp. coagulase negativos 

  Os SCON formam um grupo heterogêneo de bactérias que colonizam a 

mucosa e a pele. São menos virulentos que S. aureus, mas podem ser patogênicos. 

Seus principais representantes são S. epidermidis e Staphylococus haemolyticus 

(BECKER et al., 2014). De um modo geral, causam infecções insidiosas, com exceção 

de Staphylococcus lugdunensis, capaz de provocar doença de características 

semelhantes à provocada por S. aureus (GIORMEZIS et al., 2015). 
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1.5.1.3 Bacilos Gram negativos aeróbios 

 Dentre os BGN causadores de IPA, os agentes mais relatados na literatura são 

a enterobactéria E. coli e a não fermentadora de glicose P. aeruginosa. A maioria das 

demais IPA por BGN é causada por outras enterobactérias, em especial pelo E. 

cloacae (PEEL et al., 2012). Assim como S. aureus, esses agentes são virulentos, mais 

comuns em infecções precoces e hematogênicas, costumam causar infecções com 

quadro clínico mais exuberante e agudo e estão frequentemente envolvidos em 

infecções polimicrobianas (TANDE e PATEL, 2014). 

1.5.1. 4 Streptococcus sp. 

 Dentro do gênero, os estreptococos ß-hemolíticos dos grupos B e G de 

Lancefield parecem ser os que causam IPA com maior frequência. Streptococcus 

pneumoniae e estreptococos do grupo viridans não costumam ser isolados nestas 

infecções, embora eventualmente possam causá-las (TANDE e PATEL, 2014). 

 

1.5.1.5 Enterococcus sp. 

  Os enterococos são cocos Gram positivos anaeróbios facultativos que causam 

uma gama de infecções, principalmente endocardite, infecções do trato urinário (ITU), 

infecções pélvicas e abdominais e IRAS. Representam uma parcela relativamente 

pequena (3%) dos patógenos de IPA (RASOULI et al., 2012). 
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1.5.1.6 Fungos e micobactérias 

Os fungos são responsáveis por apenas 1% das IPA, sendo a Candida albicans 

o agente mais isolado (GARCÍA-OLTRA et al., 2011; ARTIACO et al., 2013; WANG et 

al., 2015). 

Mycobacterium tuberculosis é uma causa extremamente rara de IPA; entretanto, 

o risco de reativação de tuberculose latente numa articulação previamente acometida 

pela infecção que seja submetida a artroplastia pode chegar a 31% (LEE et al., 2009). 

As micobactérias de crescimento rápido são encontradas no ambiente, na água 

e podem causar ISC (PITOMBO et al., 2009; DE MACEDO e HENRIQUES, 2009), 

porém são agentes muito ocasionais de IPA (EID et al., 2007). 

1.6 Diagnóstico 

O diagnóstico correto das IPA é fundamental para o tratamento cirúrgico e 

antimicrobiano adequado. No entanto, sua identificação pode ser dificultada quando os 

sintomas são pouco evidentes e os exames laboratoriais inespecíficos, pouco 

expressivos. A presença de edema e eritema perincisionais, que são normais no 

período pós-operatório precoce, podem ser confundidos com infecção e, da mesma 

forma, o reconhecimento de uma infecção pode ser protelado se suas características 

forem associadas à reação fisiológica pós-operatória (YI et al., 2014).  

 

1.6.1 Análise bioquímica 

O nível de inflamação sistêmica na IPA pode ser avaliado pela medida da 

velocidade de hemossedimentação (VHS) e pelas dosagens séricas da proteína C 

reativa (PCR-t) e da interleucina 6 (IL-6). A Academia Americana de Cirurgiões 

Ortopédicos estrutura seu algoritmo de investigação diagnóstica de IPA na presença ou 

ausência de VHS e PCR-t elevados, interrompendo-a caso estes exames encontrem-se 

dentro da faixa da normalidade (DELLA VALLE et al., 2010). Estes marcadores são 

relativamente pouco específicos e podem estar elevados em pacientes com doenças 
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inflamatórias como artrite reumatoide (AR) mesmo na ausência de infecção. Utilizando 

um ponto de corte de 10mg/L para PCR-t e de 30mm/h para VHS, a combinação de 

ambos positivos possui sensibilidade de 96%, com especificidade de apenas 56% na 

investigação de IPA de joelho (AUSTIN et al., 2008). Estudos em populações com IPA 

de quadril mostram um desempenho variável da PCR-t no diagnóstico deste grupo de 

pacientes, com sensibilidade entre 74 e 90% e especificidade entre 79 e 85% (PIPER 

et al., 2010; MIYAMAE et al., 2013). A maioria dos especialistas não parece concordar 

em interromper a investigação com base apenas na negatividade destes exames 

(ZMISTOWSKI et al., 2013), que podem se encontrar excepcionalmente normais 

principalmente nos casos de infecções indolentes e causadas por microrganismos de 

baixa virulência, como por exemplo nas IPA de ombro (PIPER et al., 2010). Ademais, a 

PCR-t costuma manter-se elevada por até três semanas após uma cirurgia de ATQ por 

causa da resposta inflamatória ao estresse cirúrgico (PIPER et al., 2010), e, portanto, 

uma única dosagem da PCR-t não seria capaz de distinguir entre uma resposta 

fisiológica à cirurgia e uma possível infecção precoce. Seria necessário fazer dosagens 

seriadas e observar a tendência à queda ou à ascensão do marcador (BATTISTELLI et 

al., 2014). 

 A IL-6, por outro lado, possui meia vida menor e retorna aos valores iniciais em 

48 a 72h de pós-operatório. Desta forma, surge como marcador inflamatório 

potencialmente mais interessante especialmente nas primeiras três a quatro semanas 

após a cirurgia (HONSAWEK et al., 2011). 

 

1.6.2 Exames de imagem 

Os exames de imagem como radiografias, tomografia computadorizada (TC), 

ressonância nuclear magnética (RNM), tomografia por emissão de pósitrons (PET-TC) 

são ferramentas meramente auxiliares no diagnóstico de IPA (DEIRMENGIAN et al., 

2014).  

A acurácia dos exames de imagem foi avaliada numa coorte de 320 pacientes 

com IPA, sendo 172 IPA de quadril. A suspeita de infecção foi feita por radiologistas na 
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avaliação de radiografias simples em 61% dos casos de IPA de quadril. A TC foi 

realizada em apenas 18 quadris infectados, havendo identificação de infecção em 94% 

dos casos ao exame de imagem. A PET-TC foi feita em 44 quadris e houve suspeita de 

infecção em 97% deles (ZAJONZ et al., 2015). Uma metanálise mostrou sensibilidade e 

especificidade da PET-TC de 82,1% e 86,6%, respectivamente, para identificação de 

IPA de quadril e de joelho (KWEE, KWEE e ALAVI, 2008.)  

De uma maneira geral, as radiografias são incapazes de identificar as IPA 

precoces. A RNM e a TC sofrem demasiada interferência do material protético, o que 

prejudica o rendimento destes exames. Os exames de radiologia nuclear são úteis 

apenas após seis meses do procedimento cirúrgico, o que os torna inapropriados para 

o diagnóstico das IPA precoces. Desta forma, os exames de imagem são mais úteis no 

sentido de afastar diagnósticos diferenciais do que propriamente de identificar as IPA, 

especialmente, as precoces (ZAJONZ et al., 2015). 

  

1.6.3 Histopatologia 

As avaliações locais da inflamação sinovial e óssea podem ser feitas através do 

exame histopatológico dos tecidos periprotéticos e da contagem total e diferencial de 

leucócitos no líquido sinovial (TANDE e PATEL, 2014). Para o exame histopatológico, o 

cirurgião deve selecionar as áreas do tecido periprotético com aspecto macroscópico 

de infecção. O local ideal de coleta de material parece ser a membrana de interface 

entre a prótese e o osso adjacente, que mostrou sensibilidade de 83% e especificidade 

de 98% (BORI et al., 2011). Alguns agentes etiológicos como SCON e 

Propionibacterium acnes nem sempre provocam resposta inflamatória neutrofílica 

importante e, nestes casos, o exame histopatológico pode não sugerir infecção 

(TANDE e PATEL, 2014). 
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1.6.4 Microbiologia 

Os métodos de isolamento bacteriano comumente empregados são o exame 

direto e a cultura dos tecidos periprotéticos (DEIRMENGIAN et al., 2014). O exame 

direto pelo método de Gram possui sensibilidade extremamente baixa, de 9,8%, com 

especificidade de 100%, o que o torna um método pouco atraente (JOHNSON et al., 

2010).  

A obtenção de apenas uma amostra de tecido para cultura é problemática, pois o 

isolamento de um agente potencialmente contaminante de culturas torna impossível a 

distinção entre contaminação e infecção. Entretanto, quando são coletadas cinco ou 

seis amostras no intraoperatório de uma cirurgia de revisão de artroplastia, essa 

diferenciação torna-se possível (ATKINS et al., 1998; TANDE e PATEL, 2014). Os 

meios de cultura comumente empregados são ágar sangue e o caldo de tioglicolato 

(TRAMPUZ et al., 2007). Nas culturas de líquido sinovial, é possível identificar o agente 

etiológico entre 45 e 100% das amostras (ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 2004). 

1.6.5 Critérios diagnósticos 

Em 2011, a Sociedade de Infecção Musculoesquelética (MSIS) reuniu um grupo 

de especialistas com o objetivo de analisar evidências disponíveis para propor uma 

definição de IPA que pudesse ser utilizada universalmente para que, inclusive, fosse 

padronizada a linguagem utilizada nas pesquisas científicas. O grupo propôs que se 

pode firmar o diagnóstico de IPA quando há fístula comunicante com a prótese; ou um 

mesmo patógeno é isolado de ao menos duas amostras de fluido ou tecido da prótese 

acometida; ou existem ao menos 4 dos 6 critérios que se seguem: elevação de VHS e 

de PCR-t; elevação na contagem de leucócitos no fluido sinovial; elevação no 

percentual de neutrófilos polimorfonucleares no líquido sinovial; presença de pus na 

articulação; isolamento de microrganismo em uma amostra de tecido ou de fluido 

periprotéticos; ou presença de mais de cinco neutrófilos por campo de grande aumento 

em cinco campos observados na análise histopatológica de tecidos periprotéticos, 

utilizando aumento de 400X. Os autores esclarecem, no entanto, que o diagnóstico de 
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IPA pode ser estabelecido mesmo se houver menos de quatro destes critérios 

presentes (PARVIZI et al., 2011). 

A Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA) divulgou em 2013 seu 

manual prático de diagnóstico e manejo de IPA, onde apresenta definição de IPA muito 

semelhante com a da MSIS. Para a IDSA, a presença de fístula em comunicação com 

a prótese é evidência definitiva de IPA, bem como a presença de pus ao redor da 

prótese. O isolamento de germes idênticos (gênero, espécie e antibiograma) em duas 

ou mais amostras de cultura de tecido ou líquido periprotético também define a 

presença de infecção. O isolamento de um germe virulento como S. aureus numa única 

amostra também pode representar IPA. A presença de inflamação aguda nos tecidos 

periprotéticos ao exame histopatológico seria fortemente sugestiva de IPA. O grupo 

coloca, ainda, que pode haver IPA mesmo na ausência dos critérios anteriormente 

descritos, sendo necessário julgamento clínico individual (OSMON et al., 2013). 

Mais recentemente, alguns biomarcadores no fluido sinovial foram empregados 

como ferramenta diagnóstica. A α-defensina, a elastase neutrofílica-2, a proteína 

bactericida por aumento da permeabilidade, a lipocalina associada com gelatinase de 

neutrófilos humanos e a lactoferrina mostraram 100% de sensibilidade e de 

especificidade quando comparados aos critérios sugeridos pela MSIS (DEIRMENGIAN 

et al., 2014). 

 

1.7 Tratamento 

O manejo clínico das IPA é um desafio multidisciplinar. O tratamento bem 

sucedido requer o controle da infecção e o restabelecimento da função do membro 

acometido (DE MAN et al., 2011). 

O uso isolado de antimicrobianos não é suficiente para a eliminação da infecção, 

havendo necessidade de abordagem cirúrgica concomitante (SCHWARZKOPF et al., 

2014). Ao contrário de outros tipos de infecção, a IPA nunca evolui com cura 

espontânea e pode haver falha de tratamento mesmo em casos em que se faz uso 

prolongado de antimicrobianos (ZIMMERLI, 2014).  
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Muitos aspectos da antibioticoterapia nestas infecções não estão bem 

documentados. O tratamento empírico deve ser substituído pelo tratamento guiado 

assim que o agente etiológico e o antibiograma estiverem disponíveis. No período pós-

operatório precoce, a via parenteral é a preferida para administração de agentes 

antimicrobianos por possuir biodisponibilidade mais previsível e porque a absorção 

enteral pode estar prejudicada (SENDI e ZIMMERLI, 2012).  

Além de possuir ação contra os agentes envolvidos, o fármaco deve ter boa 

penetração óssea (ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 2004). Como a formação de 

biofilmes está implicada na fisiopatogenia das IPA, esta característica também precisa 

ser levada em consideração na escolha das drogas para o tratamento. Entretanto, 

poucos antimicrobianos possuem boa penetração e ação nas bactérias presentes nos 

biofilmes. As duas principais classes de drogas que possuem tais características são a 

rifampicina (e outras rifamicinas) e as quinolonas e nem sempre o perfil de 

sensibilidade das bactérias isoladas permite seu uso (ZIMMERLI et al., 1998; 

ZIMMERLI, 2014).  

O tempo de tratamento com antimicrobianos depende do agente isolado, da 

conduta cirúrgica e da articulação acometida. Recomenda-se um mínimo de duas até 

seis semanas de antimicrobianos por via parenteral, com complementação do 

esquema, se possível, por via oral (ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 2004; 

OSMON et al., 2013). 

No tratamento da infecção relacionada à prótese de quadril, o cirurgião pode 

optar por conservar a prótese, realizando o desbridamento e lavagem mecânica da 

articulação. Tal conduta costuma ser reservada para infecções muito precoces em 

pacientes com características selecionadas. Essa abordagem, denominada 

desbridamento com retenção da prótese (D + R), é considerada uma estratégia 

possível apenas nos casos de infecções hematogênicas ou precoces com sintomas 

presentes há menos de três semanas em que o agente causador seja conhecido e 

sensível a drogas com boa biodisponibilidade oral e com boa ação no biofilme. O 

paciente precisa ter boas condições de partes moles; o implante tem que estar estável 

e não pode haver fístula (ZIMMERLI et al., 1998; ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 

2004; DEL POZO e PATEL, 2009; OSMON et al., 2013). No caso de IPA de quadril, 

aconselha-se a administração de antimicrobianos por via intravenosa por duas a quatro 
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semanas seguida de antibioticoterapia oral até completar três meses de tratamento 

(ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 2004). Alguns autores sugerem manter a 

antibioticoterapia oral supressiva por tempo indeterminado em caso de D + R (TANDE 

e PATEL, 2014). 

Outra opção é substituir a prótese, o que pode ser realizado em um ou dois 

tempos cirúrgicos. Caso os sintomas estejam presentes há mais de três semanas, mas 

o paciente possua boas condições de partes moles, pouca perda óssea estimada, não 

tenha infecção causada por um agente etiológico de difícil erradicação (como MRSA, 

Enterococcus sp., fungos e outras bactérias MDR) nem comorbidade grave, a 

alternativa é a troca de prótese em tempo único (ZIMMERLI, TRAMPUZ e OCHSNER, 

2004).  Nesta opção, a prótese é retirada e substituída por uma nova após extenso 

desbridamento associado ou não ao uso de cimento cirúrgico com antibiótico 

(WIMMER et al., 2013). 

Quando houver acometimento importante de partes moles ou de osso, o ideal é 

realizar a troca da prótese em dois tempos, com a colocação de um espaçador ou de 

um fixador externo no primeiro tempo cirúrgico, para manter o comprimento do 

membro. O intervalo para o segundo tempo pode ser curto, de duas a quatro semanas, 

ou longo, de seis a oito semanas, sendo esta última abordagem a de escolha no caso 

de germes de difícil erradicação. Neste caso, não se recomenda o uso de espaçador 

(TRAMPUZ e ZIMMERLI, 2005). No intervalo entre os tempos, é administrada 

antibioticoterapia intravenosa. Na troca com intervalo curto, recomenda-se a realização 

do segundo tempo ainda em vigência de antibioticoterapia, que deverá ser mantida por 

três meses nas IPA de quadril e seis meses nas de joelho, podendo ser realizada por 

via oral nessa fase complementar.  Na troca com intervalo longo, todo o tratamento 

deve ser feito na ausência de corpo estranho (prótese ou espaçador). Interrompe-se o 

uso de antimicrobianos no mínimo duas semanas antes do segundo tempo cirúrgico, 

de forma que se possam obter espécimes confiáveis para cultura no intraoperatório. 

Caso essas culturas sejam negativas, o paciente pode ser considerado tratado. Caso 

ainda haja crescimento de microrganismos, o tratamento deve ser continuado até um 

total de três meses no caso de infecções que acometam o quadril (ZIMMERLI, 

TRAMPUZ e OCHSNER, 2004). Caso a infecção não esteja clinicamente controlada 

nesta etapa, pode-se optar pela troca do espaçador e pelo adiamento da reimplantação 
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da prótese, (BIRING et al., 2009) com continuação da antibioticoterapia parenteral 

(PARVIZI et al., 2012). Esta alternativa parece ser a que apresenta melhores 

resultados em relação à infecção e é considerada o tratamento padrão por muitos 

especialistas, embora apresente pior desfecho do ponto de vista funcional 

(SCHWARZKOPF et al., 2014; ZIMMERLI, 2014). Ainda assim, a taxa de reinfecção é 

considerável, e, em pacientes não elegíveis para as opções anteriormente citadas, 

como naqueles em que a artroplastia não trará benefício funcional e pacientes 

gravemente imunossuprimidos, muitas vezes não resta outra opção que não os 

procedimentos chamados de salvamento, como a artrodese, a artroplastia de 

ressecção e a amputação (OHEIM et al., 2012; ZIMMERLI, 2014).  

Pacientes de altíssimo risco cirúrgico podem ser elencados para protocolo de 

antibioticoterapia oral supressiva paliativa (MORAN, BYREN e ATKINS, 2010; 

ZIMMERLI, 2014). 

É evidente a importância de se conhecer o patógeno para decidir o 

procedimento cirúrgico ideal. Recomenda-se, portanto, a aspiração pré-operatória da 

articulação acometida e o envio do material coletado para cultura. Este passo 

representa novamente uma dificuldade, uma vez que a sensibilidade das culturas 

obtidas por punção aspirativa pode ser de menos de 45% (SHANMUGASUNDARAM et 

al., 2014). A dificuldade de tratar este tipo de infecção é muito clara quando são 

analisados os desfechos e a sobrevida livre de doença. Mesmo seguindo um protocolo 

de tratamento bem estabelecido, 5 a 22% dos casos falham (ESTES et al., 2010; 

SENNEVILLE et al., 2011; BEREND et al., 2013; SCHWARZKOPF et al., 2014; BETZ 

et al., 2015). A morbidade é grande, ainda que se adote a melhor estratégia de 

tratamento (DE MAN et al., 2011; KURTZ et al., 2012; FEHRING et al., 2013; BEREND 

et al., 2013). O mau prognóstico das IPA reforça a importância em se adotar medidas 

preventivas para evitar esse tipo de infecção. 

1.8 Prevenção 

Diversas medidas contribuem para a redução do risco de ISC e boa parte das 

práticas que se mostraram eficazes em reduzir as ISC em outros tipos de 

procedimentos também se aplicam às artroplastias (YOUNG e KHADAROO, 2014).  
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Os fatores de risco modificáveis, sempre que possível, devem ser otimizados 

nas consultas pré-operatórias. Eventuais infecções a distância devem ser tratadas 

antes de se realizar uma cirurgia eletiva (LIMA et al., 2013). Orientar o paciente 

tabagista a parar de fumar quatro semanas antes do procedimento é importante para 

reduzir o risco de IPA (TRUNTZER et al., 2015). O controle glicêmico deve ser o mais 

próximo do ideal nos diabéticos (KWON et al., 2013; HAN e KANG, 2013). Embora não 

haja consenso quanto ao manejo de drogas modificadoras do curso da AR no período 

peroperatório, a Academia Americana de Reumatologia recomenda a suspensão 

destas drogas pelo menos uma semana antes da cirurgia e reintrodução duas semanas 

após o procedimento, após a cicatrização da ferida (MORRISON et al. 2013).  

A importância da antibioticoprofilaxia perioperatória na redução das IPA vem 

sendo demonstrada desde a década de 80 (HILL et al., 1981; LIDWELL et al., 1984). 

Uma metanálise que avaliou 3065 pacientes de sete estudos mostrou uma redução no 

risco relativo (RR) de IPA de 81% nos participantes que receberam antibioticoprofilaxia 

quando comparados àqueles que não receberam profilaxia (ALBUHAIRAN, HINDT e 

HUTCHINSON, 2008). O antimicrobiano de escolha é a cefazolina ou outra 

cefalosporina de primeira geração e deve ser administrado em até 60 minutos antes da 

incisão. Nos casos de alergia à penicilina as drogas de escolha são a clindamicina ou a 

vancomicina. Se o medicamento utilizado for a vancomicina, a infusão deve ser feita de 

60 a 120 minutos antes da realização da incisão (JÄMSEN et al., 2010; BRATZLER et 

al., 2013). A administração de antimicrobianos após a incisão da pele acarreta maior 

risco de infecção, quando comparada à administração no horário adequado (VAN 

KASTEREN et al., 2007). A antibioticoprofilaxia deve ser descontinuada em até 24 

horas após o término da cirurgia, visto que sua extensão, além deste tempo, não se 

traduz em redução de risco de ISC e pode aumentar o risco de colonização por 

microrganismos MDR (BRATZLER et al., 2013). 

O uso de cimentos impregnados com antibióticos como espaçadores ou na 

cimentação de próteses em artroplastias de revisão é comum no tratamento de IPA 

(PARVIZI, et al., 2008). Apesar de conceitualmente interessante, a aplicação de 

antimicrobianos locais, como sua adição ao cimento, para prevenir infecções em 

artroplastias primárias é um tema controverso. Uma metanálise que revisou o uso de 

cimentos com antimicrobianos em ATQ primária mostrou uma redução em 50% nas 
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IPA quando utilizado este artifício (PARVIZI et al., 2008), porém alguns dos estudos 

incluídos na revisão não utilizaram antibioticoprofilaxia parenteral de rotina (TANDE e 

PATEL, 2014).  

Outra metanálise que incluiu cinco estudos, que compararam as taxas de IPA 

em pacientes submetidos à artroplastia total de joelho (ATJ) primária com e sem 

cimento com antimicrobiano, não mostrou diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos (ZHOU et al., 2015). Por outro lado, uma revisão sistemática e metanálise 

sobre o tema que avaliou pacientes submetidos a artroplastias primárias de quadril e 

de joelho mostrou incidência consideravelmente menor de ISC profunda, mas não 

superficial, nos indivíduos que fizeram uso do cimento com antibiótico (WANG et al., 

2013). Entretanto, mais uma vez foram incluídos trabalhos que não fizeram uso 

universal de antibioticoprofilaxia sistêmica (MCQUEEN et al., 1987; MCQUEEN et al., 

1990). 

Outra medida para prevenção de ISC, o uso de fluxo laminar foi introduzido na 

década de 1960 por Sir John Charnley e consiste num sistema de ventilação com 

pressão positiva que movimenta o ar numa velocidade uniforme e unidirecional nas 

salas cirúrgicas e reduz o número de partículas contaminadas no ar (LIDWELL et al., 

1982; WROBLEWSKI, 2002). No início da década de 1980, um estudo mostrou que o 

fluxo laminar seria capaz de reduzir à metade as IPA de quadril e de joelho (LIDWELL 

et al., 1982). A decisão quanto ao uso ou não de antibióticos profiláticos cabia ao 

cirurgião, uma vez que seu uso rotineiro ainda não estava estabelecido na época. 

Foram incluídas no estudo infecções surgidas até quatro anos após o procedimento e 

talvez nem todas se tratassem de infecções associadas ao procedimento cirúrgico 

(TANDE e PATEL, 2014). Mais tarde, quando a antibioticoprofilaxia já estava 

incorporada à rotina das cirurgias de artroplastia, um grupo neozelandês mostrou não 

apenas ausência de redução das IPA bem como possível aumento destas quando se 

fez uso do fluxo laminar (HOOPER et al., 2011). Atualmente, não há dados suficientes 

que embasem a recomendação do uso do fluxo laminar (TANDE e PATEL, 2014). 

A remoção de pelos, quando necessária, deve ser realizada com 

tricotomizadores e o mais próximo possível do momento da cirurgia (MARKATOS, 

KASETA e NIKOLAU, 2015). 
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Por ser a pele do paciente a principal fonte de contaminação e rota de infecção 

de feridas operatórias, o preparo da pele para a cirurgia requer especial atenção, pois 

propicia a redução da microbiota do órgão. Recomenda-se que a antissepsia seja feita 

com uma preparação que associe álcool, que possui atividade microbicida rápida e 

imediata, a um agente com ação antimicrobiana duradoura, como a clorexidina 

(DAROUICHE et al., 2010). A clorexidina possui ação contra bactérias Gram negativas 

e Gram positivas, inclusive contra MRSA (FARBER et al., 2013).  

O S. aureus é uma bactéria bem adaptada à colonização da pele, mas o 

percentual de carreadores pode variar de acordo com o sítio onde a bactéria é 

pesquisada, gênero, idade, etnia e localização geográfica (SOLLID et al., 2014). A 

relação entre colonização nasal e infecção por S. aureus foi descrita pela primeira vez 

em 1932, quando o dermatologista Niels Danbolt identificou estafilococos com 

características semelhantes nas narinas e nas lesões de pele de mais de 90% dos 

pacientes com furunculose recorrente. Desde então, a mucosa nasal é descrita como 

principal reservatório desta bactéria. Outras regiões como virilhas, orofaringe e axilas 

foram posteriormente identificadas como reservatórios. Um estudo norte-americano 

conduzido entre 2001 e 2004 com a população geral evidenciou uma prevalência de 

30,4% de portadores nasais de S. aureus (SOLLID et al., 2014). 

Como a colonização por S. aureus confere um maior risco de ISC por este 

germe, que é um dos principais agentes envolvidos nestas infecções, parece razoável 

imaginar que a descolonização de pacientes candidatos a cirurgias possa reduzir seu 

risco de ISC (PRICE et al.,2008). 

Infecções causadas por S. aureus e por outras bactérias Gram positivas podem 

ser reduzidas quando se implementam medidas como descolonização nasal 

(SCHWEIZER, 2013; LEE et al., 2015), particularmente a mupirocina intranasal 

(MOROSKI, WOOLVINE e SCHWARZKOPF, 2015). Outra estratégia para reduzir a 

colonização pela microbiota endógena do paciente antes da cirurgia é a adoção do 

banho pré-operatório com gluconato de clorexidina na formulação de sabão 

degermante (IHI, 2012) ou de lenços impregnados com clorexidina (ZYWIEL et al., 

2011). Com isso, espera-se reduzir, também, o risco de ISC, embora o estudo de 

Farber e colaboradores tenha falhado em provar esta associação (FARBER et al., 
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2013). A combinação de ambas as estratégias também já foi sugerida (AMMERLAAN 

et al., 2011; CHEN et al., 2013).  

 O benefício em identificar previamente os candidatos a cirurgias de artroplastia 

portadores nasais de S. aureus e implementar protocolos de descolonização não foi 

amplamente comprovado. Um estudo apontou apenas para uma tendência na redução 

das IPA (HADLEY et al., 2010). 

Um ensaio clínico controlado, duplo cego, randomizado e multicêntrico que 

envolveu pacientes clínicos e cirúrgicos mostrou redução significativa de ISC (RR 0,21; 

IC 0,07-0,62) e de IRAS por S. aureus (RR 0,42; IC 0,23-0,75) em pacientes portadores 

nasais da bactéria submetidos à descolonização através do uso de mupirocina nasal e 

de banhos com clorexidina degermante por cinco dias. A maioria dos pacientes do 

estudo, entretanto, foi submetida a cirurgias cardíacas, embora houvesse indivíduos de 

outras especialidades cirúrgicas, inclusive pacientes ortopédicos (BODE et al., 2010). 

Adicionalmente, quando se acompanhou por dois anos uma coorte de indivíduos 

submetidos à ATJ, constatou-se que houve uma redução na taxa de IPA de 2,7% para 

1,2% (p = 0,009) quando se comparou o grupo controle (pré-intevenção) ao grupo 

submetido à pesquisa e à descolonização de S. aureus (RAO et al., 2011). 

Uma revisão sistemática de 2013 se propôs a analisar o tema na cirurgia 

ortopédica. Foram revisados 19 trabalhos que incluíam pacientes e protocolos de 

descolonização heterogêneos. A conclusão do grupo foi de que a descolonização seria 

capaz de reduzir as taxas de ISC de pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas 

eletivas e de trauma (CHEN et al., 2013).  

No mesmo ano, uma metanálise avaliou o impacto de protocolos de 

descolonização e de profilaxia antimicrobiana na redução das ISC por Gram positivos 

em pacientes de cirurgias cardíacas e ortopédicas. A conclusão foi de que a 

descolonização nasal tem associação com a redução de ISC por S. aureus nestes 

grupos. O uso de glicopeptídeos na profilaxia cirúrgica em associação à 

descolonização nasal em pacientes carreadores de MRSA reduziu ISC causadas tanto 

por S. aureus quanto por outros Gram positivos, sendo que a associação do 

glicopeptídeo a uma cefalosporina tendeu a oferecer uma proteção maior às ISC por 

Gram positivos que o uso isolado de glicopeptídeos (SCHWEIZER et al., 2013). 
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Um estudo multicêntrico mais recente avaliou o impacto da implementação de 

um pacote de medidas na redução de ISC em pacientes submetidos a cirurgias 

cardíacas e a artroplastias de quadril e de joelho. Os pacientes foram rastreados 

quanto ao status de portadores nasais de S. aureus e submetidos a banhos com 

clorexidina, uso de mupirocina intranasal e profilaxia cirúrgica adicionada de 

vancomicina de acordo com o resultado do exame pré-operatório. Os autores 

observaram uma redução na ocorrência de ISC complexas por S. aureus no grupo de 

pacientes de cirurgias eletivas que sofreu a intervenção quando comparado ao grupo 

do período pré-intervenção (RR 0,55; IC 95% 0,35 a 0,86) (SCHWEIZER et al., 2015). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) recomenda como medida 

de prevenção de ISC, desde 2013, a aplicação no pré-operatório de mupirocina tópica 

em pacientes portadores nasais de S. aureus, bem como o banho com clorexidina nas 

cirurgias com implantes/próteses e nas cirurgias de grande porte (ANVISA, 2013). 

1.9 Justificativa 

A morbidade das IPA de quadril é alta e estas infecções acarretam grande 

prejuízo à qualidade de vida do paciente. Propomos, então, este estudo para avaliar o 

impacto de um pacote de medidas na incidência e no perfil microbiológico destas 

infecções. O pacote consiste em banhos perioperatórios com digluconato de clorexidina 

a 2%, rastreamento pré-operatório de pacientes portadores nasais de S. aureus e sua 

descolonização através de uso de mupirocina intranasal, e adição de um glicopeptídeo 

à antibioticoprofilaxia cirúrgica padrão nos portadores de MRSA. Até onde se pode 

averiguar, apesar da recomendação da ANVISA, não há estudos brasileiros que 

avaliem a adoção desta estratégia e seu impacto na redução das ISC. 

A partir do resultado dessa pesquisa, esperamos contribuir para a prevenção e 

manejo mais eficazes de tais infecções, com o intuito de diminuir a incidência, a 

morbidade e o custo associados a elas numa unidade assistencial do SUS voltada para 

o tratamento de média e alta complexidade ortopédica. 
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2. OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar o impacto de um pacote de intervenções preventivas na incidência e no 

perfil microbiológico das infecções precoces pós-artroplastias primárias de quadril 

realizadas no INTO. 

2.2 Objetivos Específicos 

1) Descrever características dos pacientes e o perfil dos procedimentos de ATQ 

primárias no INTO nos mutirões e na rotina;   

2) Comparar a taxa de IPA em ATQ primárias realizadas no INTO nos pacientes 

submetidos ou não ao pacote de medidas preventivas, e analisar possíveis 

fatores de risco para estas infecções; 

3) Reportar a prevalência de colonização nasal por S. aureus na população do 

estudo; 

4) Reportar a adesão, a tolerância e o perfil de efeitos adversos associados às 

medicações utilizadas na intervenção proposta; 

5) Descrever o perfil microbiológico das infecções precoces pós-artroplastia de 

quadril realizadas no INTO nos pacientes submetidos ou não ao pacote de 

medidas preventivas. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo quasi-experimental, prospectivo, não randomizado, tipo 

antes e depois, controlado. 

3.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado no INTO. Trata-se de um hospital público, federal, de nível 

terciário, composto por 255 leitos de internação e 48 leitos de terapia intensiva e de 

pós-operatório.  A equipe assistencial é dividida em Centros de Atenção Especializada 

(CAE) de acordo com as sub-especialidades da ortopedia, tais como quadril, joelho, 

buco-maxilo, coluna, entre outras. Os CAE são compostos por uma equipe 

multiprofissional que compreende ortopedistas, enfermeiros, psicólogos, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais. 

O INTO possui uma comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH) atuante, 

cujo grupo executor é composto por 7 médicos, 4 enfermeiros, 1 microbiologista e 3 

auxiliares administrativos (Área de Infecção Hospitalar – AINFH). A vigilância das ISC é 

realizada em ficha padronizada (ANEXO A), através de busca ativa a partir do 

resultado de culturas de fragmentos ósseos e periprotéticos com resultado positivo, e 

dos pareceres solicitados pelas equipes de Ortopedia e de Clínica Médica com base na 

suspeição clínica, no caso de infecções com culturas negativas. Por se tratar de um 

hospital de referência, os pacientes que evoluem com complicações infecciosas 

reinternam necessariamente no INTO. Este fato justifica a não realização de busca 

ativa das infecções por ligações telefônicas no pós-operatório. 

O INTO possui um laboratório de Microbiologia terceirizado, responsável por 

processar as culturas.  

3.3 População 

Os pacientes submetidos a ATQ primárias no INTO de janeiro a dezembro de 

2013 e de julho a dezembro de 2014 compõem a população do estudo, sendo divididos 
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em pacientes submetidos à ATQ durante os mutirões de cirurgia de quadril e em 

pacientes submetidos à ATQ em cirurgias de rotina. A intervenção se deu nos mutirões 

realizados no 2o semestre de 2013 e no 2o semestre de 2014. 

Os mutirões de cirurgia do INTO consistem em semanas em que se concentram 

cirurgias de determinadas especialidades. No caso dos mutirões do quadril, são 

realizadas, em média, 100 cirurgias de ATQ numa única semana, enquanto de rotina 

são realizadas cerca de 50 cirurgias de ATQ por mês. Os pacientes são escolhidos 

para participarem dos mutirões conforme seu posicionamento na lista de espera do 

INTO e conforme sua complexidade. São excluídos dos mutirões os pacientes com 

risco cirúrgico aumentado, dando-se preferência àqueles que se enquadrem nas 

categorias I ou II da classificação da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA). 

A escolha dos pacientes participantes do mutirão como grupo intervenção (GI) 

foi por motivos pragmáticos, pois tratava-se de um protocolo novo na instituição cuja 

implementação só foi possível nesse contexto. Trata-se, portanto, de amostra de 

conveniência. A pesquisadora não teve nenhum tipo de participação na escolha dos 

pacientes participantes do mutirão. 

Para avaliar o efeito de possíveis tendências históricas nas taxas de infecção 

pós-ATQ de rotina (i.e., fora dos mutirões), bem como no perfil microbiológico de tais 

infecções, foram avaliadas também as taxas de infecção pós-ATQ entre os pacientes 

operados na rotina do hospital no período do estudo. Foram estabelecidos, portanto, 4 

grupos: pacientes operados no mutirão de fevereiro/2013 (controle mutirão pré-

intervenção - C1); pacientes operados nos mutirões de novembro/2013 e outubro/2014 

(grupo submetido à intervenção - GI); pacientes operados de rotina no 1o semestre de 

2013 (controle rotina do periodo pré-intervenção - C2) e pacientes operados de rotina 

nos 2os semestres de 2013 e 2014 (controle rotina do periodo intervenção – C3) (Figura 

1). 
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Figura 1. Linha do tempo mostrando a distribuição temporal dos grupos estudados. C1 – 

controle mutirão pré-intervenção; C2 – controle rotina do período pré-intervenção; C3 – controle 
rotina do período intervenção; e GI – grupo submetido à intervenção. 
 

Após a aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

INTO (CEP /INTO) (número 502.458, anexo B), os voluntários do grupo submetido à 

intervenção (grupo GI) confirmaram a sua participação no estudo com a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE, anexo C).  

3.3.1 Critérios de inclusão e exclusão 

O critério de inclusão foi a condição de candidato à ATQ primária no INTO no 

período do estudo. Os critérios de exclusão foram ser portador de infecção ativa, 

inclusive à distância, no momento da cirurgia, recusa em assinar o TCLE e ser portador 

nasal de S. aureus com clearance de creatinina estimado inferior a 50mL/min, esses 

dois últimos aplicáveis apenas ao grupo GI.  

3.4 Critérios diagnósticos de infecção pós-artroplastia 

IPA foi definida de acordo com os critérios da IDSA e consistiu na presença de 

pelo menos um dos seguintes critérios: crescimento do mesmo microorganismo em 
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duas ou mais culturas de líquido articular ou biópsia de tecido periprotético; presença 

de líquido articular purulento ou exsudato purulento no sítio de implantação; inflamação 

aguda no exame histopatológico do tecido periprotético ou formação de fístula com 

comunicação entre espaço articular e pele (OSMON et al., 2013). 

3.5 Medidas de controle de infecção pós-artroplastia (intervenção) 

Os pacientes candidatos aos mutirões do período intervenção (GI) foram 

submetidos à pesquisa de S. aureus através da coleta de swab nasal em consulta pré-

operatória realizada pela Enfermagem do CAE do quadril até 30 dias antes do 

procedimento. Os swabs coletados e acondicionados em meio de transporte Stuart 

foram semeados em meio específico para estafilococos (Agar Manitol Salgado) e em 

meio seletivo para MRSA (Agar Cromo MRSA). A confirmação do crescimento de S. 

aureus foi realizada através do Staphy-Test® (Probac do Brasil). As amostras foram 

testadas quanto à sensibilidade à cefoxitina e à mupirocina.  

Pacientes não portadores nasais de S. aureus e aqueles que não tiveram o 

status de portador nasal definido foram submetidos a banhos com digluconato de 

clorexidina a 2% por três dias consecutivos, dos quais um realizado na véspera da 

cirurgia e outro na manhã da cirurgia. O banho por 3 dias consecutivos não deveria 

retardar a cirurgia, e pôde ser continuado no período pós-operatório nos casos em que 

o paciente foi submetido à cirurgia antes que o ciclo tivesse sido completado (Figura 

2A).  

A antibioticoprofilaxia cirúrgica em todos os pacientes foi realizada conforme 

protocolo institucional, que preconiza o uso de cefazolina como primeira escolha e 

cefuroxima como alternativa. No caso de alergia a ß-lactâmicos, foram utilizadas 

vancomicina ou clindamicina como antibióticos profiláticos conforme o protocolo 

institucional. 

Pacientes portadores nasais de MSSA foram submetidos a banho com 

digluconato de clorexidina a 2% por cinco dias consecutivos e a descolonização com 

pomada de mupirocina 20mg/g intranasal por 5 dias (Figura 2B). A profilaxia cirúrgica 

foi realizada conforme protocolo institucional. 
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Portadores nasais de MRSA foram submetidos ao mesmo protocolo do grupo 

anterior, além do acréscimo de vancomicina ou teicoplanina à antibioticoprofilaxia 

cirúrgica (Figura 2C). 

 

 

 

 

 

 

 

Na primeira consulta ambulatorial após a cirurgia, os pacientes com swab nasal 

previamente positivo foram submetidos a nova coleta de swab com pesquisa para S. 

aureus com o objetivo de mensurar o percentual de pacientes efetivamente 

descolonizados. 

3.6 Definição de adesão 

A adesão ao banho com clorexidina foi considerada completa naqueles 

pacientes que tomaram todos os banhos programados, e parcial naqueles que 

tomaram ao menos um banho antes do procedimento cirúrgico.  

A adesão ao uso da mupirocina foi considerada completa quando foram 

realizadas todas as aplicações programadas, e parcial quando foi feita ao menos uma 

aplicação antes do procedimento cirúrgico. 

A adesão à profilaxia cirúrgica com adição de glicopeptídeo foi considerada 

adequada nos casos em que a mesma estava indicada e foi realizada em tempo 

adequado, sendo os demais casos considerados não aderentes. A antibioticoprofilaxia 

 

 

 

Figura 2. Medidas de controle de infecção (intervenção) realizadas conforme status para S. 

aureus no grupo GI. (A) Pacientes com swab nasal não realizado ou negativo; (B) pacientes 

com swab nasal positivo para MSSA; e (C) pacientes com swab nasal positivo para MRSA.                                                                                                                  

MSSA: S. aureus sensível à meticilina; MRSA: S.aureus resistente à meticilina 

 



31 

 

 

cirúrgica convencional foi considerada adequada quando a escolha da droga foi 

compatível com o protocolo da CCIH da instituição e foi administrada até 60 minutos 

antes da incisão cirúrgica. 

3.7 Implementação do pacote de medidas de controle de infecção 

Para implementação do pacote de medidas foi realizada, como etapa inicial, 

uma reunião com membros da AINFH e com as chefias do CAE do Quadril e de 

Enfermagem a fim de definir um fluxo de trabalho. Em seguida, a equipe da AINFH 

convocou uma reunião com as chefias da Clínica Médica, do CAE do Quadril, da 

Anestesiologia, do Laboratório e do setor de Internação Hospitalar. Nesta reunião, foi 

explicado o objetivo do pacote de medidas e foram fornecidas as orientações sobre as 

atribuições de cada equipe na implementação do mesmo até (Figura 3) e após (Figura 

4) a admissão hospitalar.  

A equipe da Educação Permanente treinou os enfermeiros das unidades de 

internação em relação às suas funções dentro do pacote de medidas. As demais 

equipes receberam orientações das suas chefias e e-mails da equipe da AINFH com os 

direcionamentos cabíveis. 
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Figura 3: Atribuições da equipe multidisciplinar no pacote de medidas de controle de infecção 

pós-artroplastia para candidatos a cirurgias de artroplastia de quadril até a admissão 

hospitalar.  

AINFH: Área de Infecção Hospitalar, CAE: Centro de Atenção Especializada, MSSA: S. aureus sensível à meticilina; MRSA: 
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Enfermagem do Setor 

de Internação 

Orienta portadores nasais de S. aureus a não 

deitar no leito antes do banho de digluconato 

clorexidina a 2% 

Médico do Setor 

de Internação      

Prescreve kit mupirocina nasal por 5 dias para 

portadores nasais de S. aureus 

Enfermagem  

da Unidade 

de Internação 

 (1o dia)            

Fornece kit mupirocina para portadores nasais de S. 

aureus 

Prescreve banho de digluconato de clorexidina a 2% por 3 dias 

para pacientes com swab nasal negativo ou não realizado e por 

5 dias para pacientes com swab positivo para S. aureus                        

Enfermagem da Unidade de 

Internação (dia da cirurgia) 

Encaminha kit mupirocina com o paciente 

para o Centro Cirúrgico 

Anestesiologista 
Associa glicopeptídeos à antibioticoprofilaxia de 

pacientes portadores de MRSA 

Enfermagem do  

Centro Cirúrgico 

Encaminha kit mupirocina com o paciente para 

o Centro de Terapia Intensiva 

Figura 4. Atribuições da equipe multidisciplinar no pacote de medidas de controle de 
infecção pós-artroplastia para candidatos a cirurgias de artroplastia de quadril após 
admissão hospitalar. 
MRSA: S. aureus resistente à meticilina 
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A fim de garantir que não houvesse erro por parte das equipes envolvidas, a 

identificação dos pacientes foi realizada com sinalização nos prontuários. 

 Pacientes não portadores nasais de S. aureus e aqueles que não tiveram o 

status de colonização por S. aureus definido antes da cirurgia tiveram seus prontuários 

da internação vigente identificados na admissão hospitalar com um cartão branco, 

especificando as condutas a serem tomadas. 

Pacientes portadores nasais de MSSA tiveram seus prontuários da internação 

vigente sinalizados com um cartão verde (Figura 5A), além de terem uma etiqueta com 

letra verde colada nas capas dos excessos de seus prontuários (Figura 5B). 

Portadores nasais de MRSA tiveram um cartão vermelho afixado em seus 

prontuários da internação vigente (Figura 6A), além de terem uma etiqueta com letra 

vermelha colada nas capas dos excessos de seus prontuários (Figura 6B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. (A) Cartões sinalizadores utilizados nos prontuários de pacientes portadores de 
MSSA. (B) Etiqueta afixada em capa de excesso de prontuário de paciente portador de MSSA.  
S: sensível; MSSA: S. aureus sensível à meticilina 

 

A B 
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Além disso, a equipe da AINFH afixou nos postos de prescrição médica da 

admissão e das unidades de internação as orientações para a prescrição de 

mupirocina (Figura 7) e afixou nos postos de Enfermagem a listagem dos pacientes e 

de seu status de portador ou não de S.aureus. 

A B 

Figura 5. (A) Cartões sinalizadores utilizados nos prontuários de pacientes portadores de 

MRSA. (B) Etiqueta afixada em capa de excesso de prontuário de paciente portador de MRSA. 
MRSA: S. aureus resistente à meticilina 
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Figura 6. Cartaz explicativo para sinalização da conduta para a equipe Médica quanto à 

prescrição de mupirocina intranasal para pacientes portadores de S. aureus. 

MRSA: S. aureus resistente à meticilina 

Na alta hospitalar, os pacientes que necessitavam continuar com as medidas de 

descolonização receberam orientação das Enfermeiras do CAE do Quadril e um folheto 

explicativo (Figura 8). 

Os fluxos e as funções de cada equipe foram revistos, durante e após o mutirão 

de novembro/2013, com o objetivo de corrigir problemas e dificuldades detectados. Os 

dados desse 1º mutirão do grupo GI foram apresentados à equipe do CAE do Quadril, 

sendo consequentemente implementadas melhorias nos fluxos e processos do 2º 

mutirão do grupo GI (outubro/2014). Um exemplo foi a inclusão da recomendação 

explícita para que a equipe de enfermagem da enfermaria enviasse o kit 

descolonização junto com o paciente para o centro cirúrgico (CC), e a enfermagem do 

CC o encaminhasse após a cirurgia junto com o paciente para o Centro de Terapia 
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Intensiva (CTI), já que foi verificado no mutirão de novembro/2013 que o paciente 

estava chegando no CTI sem o kit. 

 

Figura 7. Folheto de orientação para alta hospitalar para pacientes em uso de mupirocina. 
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3.8 Desfecho 

3.8.1 Desfecho primário 

Foi considerado desfecho primário a ocorrência de infecção pós ATQ primária 

cujos sintomas iniciaram até 3 meses após a cirurgia (IPA precoce). 

A taxa de infecção precoce pós ATQ primária num dado período foi definida 

como o número de pacientes submetidos à ATQ primária e que evoluíram com 

infecção precoce sobre o total de pacientes submetidos à ATQ primária naquele 

período. Trata-se de uma proporção e, portanto, o termo mais apropriado seria 

―incidência acumulada‖. O termo ―taxa‖, no entanto, foi consagrado na prática clínica, e 

por esse motivo foi adotado no presente estudo. 

 

3.8.2 Desfecho secundário 

Foi considerado desfecho secundário a ocorrência de infecção precoce pós-ATQ 

primária por S. aureus. 

3.9 Coleta de dados 

Os dados a respeito dos pacientes submetidos à ATQ primária foram obtidos 

mediante a consulta aos mapas cirúrgicos (dado informatizado), para definição dos 

denominadores utilizados nos cálculos das taxas de infecção. A vigilância destas 

infecções foi realizada conforme a rotina da AINFH (vide item 3.2). 

Dados demográficos (idade, gênero) e gerenciais (cirurgião principal, data da 

internação, cirurgia e alta, tipo de ATQ – cimentada ou não) foram captados mediante 

consulta do sistema informatizado. Como não há dados completos no sistema quanto a 

doença articular de base, índice de massa corporal (IMC), cirurgia prévia no quadril, 

status para comorbidades e informações sobre o ato cirúrgico (ASA, duração da 

cirurgia, uso de antibioticoprofilaxia), estas informações foram obtidas através de 
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consulta aos prontuários dos pacientes dos mutirões (C1 e GI). Não foi possível obter 

tais dados dos pacientes dos grupos C2 e C3. 

O controle da realização do banho com clorexidina, do uso da pomada de 

mupirocina e da associação de glicopeptídeo ao esquema de antibioticoprofilaxia 

cirúrgica foi realizado mediante consulta ao prontuário e, nos casos em que as medidas 

se estenderam até após a alta do paciente, através de confirmação com o próprio na 

primeira consulta de retorno ou por contato telefônico. De maneira semelhante, foram 

coletados os dados referentes a eventos adversos relacionados ao uso da clorexidina e 

da mupirocina.  

A eficácia da descolonização foi avaliada através da análise dos resultados do 

swab nasal de controle coletado na primeira consulta ambulatorial de retorno após a 

cirurgia. 

3.10 Análise estatística 

Todos os dados foram registrados em banco de dados no Microsoft Excel 

(versão Windows 8). Os dados foram analisados no Stata 11.0 (STATA Corp. College 

Station, Texas, EUA). Para análise descritiva dos dados relativos às características 

clínicas e demográficas dos pacientes foram calculadas médias, desvio padrão, 

medianas, intervalos interquartis (25-75%) e proporções. As variáveis categóricas, 

incluindo a ocorrência de infecção (variável de desfecho), foram analisadas utilizando o 

teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Variáveis 

contínuas com distribuição normal foram analisadas pelo teste TStudent, para 

comparação de médias, com ou sem ajuste para variâncias desiguais; as varíaveis 

continuas com distribuição não normal ou variáveis discretas foram analisadas por 

meio do teste não-paramétrico de Mann-Whitney para comparação de medianas. A 

distribuição normal das variáveis foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilks, enquanto o 

teste de razão de variância foi utilizado para verificação da igualdade de variâncias. 

Para avaliação da associação entre a intervenção proposta e os desfechos foram 

calculados riscos relativos (RR) e a redução de risco absoluto (RRA). O numero 

necessário para o tratamento (NNT) foi calculado através da formula 1/RRA. Como 
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estatística de teste foram calculados intervalos de confiança de 95% e os valores de p. 

O valor de p foi considerado significativo quando menor que 0,05. 
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1.168 ATQ primárias incluídas 

GI: 191 ATQ 

primárias 

 

C1: 106 ATQ 

primárias 

 

C2: 267 ATQ 

primárias 

C3: 604 ATQ 

primárias 

 

1.169 ATQ primárias  

realizadas no INTO no 1
o
 e no 2

o
 semestres de 

2013 e no 2
o
 semestre 2014 

1 ATQ   

excluída por 

infecção no 

momento da cirurgia 

4. RESULTADOS 

No total, foram incluídos no estudo 1.168 ATQ primárias (Figura 9).  

De 292 candidatos submetidos à ATQ primária nos mutirões, foram incluídos no 

estudo 291 pacientes. Um paciente que participou do mutirão de novembro de 2013 foi 

excluído por apresentar ITU no momento da cirurgia. Quatro pacientes tiveram ambos 

os quadris incluídos no GI e dois tiveram um quadril incluído no GI e outro no C1. 

Dessa forma, foram 297 quadris operados nos mutirões, sendo 106 no grupo C1 e 191 

no GI, sendo deste último grupo 100 submetidos à ATQ primária no mutirão de 

novembro de 2013 e 91 submetidos à ATQ primária no mutirão de outubro de 2014. 

O grupo C2 foi constituído por 267 cirurgias de rotina, realizadas no 1º 

semestre/2013 e o grupo C3 foi constituído por 604, sendo 294 realizadas no 2º 

semestre/2013 e 310 no 2º semestre/2014.  

 

 

 

 

 

 

4.1  Características da população e dos grupos do estudo 

A população total foi constituída, em sua maioria, por pacientes do gênero 

masculino (56,6%), com idade média de 55,5 anos. A mediana do tempo entre a 

internação e a data da cirurgia foi de 2 dias e o tempo mediano de internação até a alta 

Figura 8. Fluxograma representando os pacientes submetidos à artroplastia total primária de 

quadril no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia incluídos e excluídos do estudo.  
ATQ: artroplastia total de quadril; C1: controle mutirão pré-intervenção; C2: controle rotina do período pré-intervenção; C3: controle 
rotina do período intervenção; GI – grupo submetido à intervenção; INTO: Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. 
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foi de 6 dias. O tempo de internação até a alta diferiu entre os pacientes operados nos 

mutirões e na rotina (p<0,001), assim como a distribuição das cirurgias entre os 17 

cirurgiões principais responsáveis pelos procedimentos incluídos (p<0,001). A análise 

dos dados disponíveis para toda a população do estudo, com a comparação entre 

pacientes dos mutirões e da rotina está descrita nas Tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1. Variáveis contínuas dos pacientes submetidos à ATQ nos mutirões e na rotina do 

INTO 

Variável  Total (N=1.168) Mutirão (N=297) Rotina (N=871) P valor 

Idade (anos) – 

média (DP) 

55,5 (14,3) 54,5 (12,7) 55,8 (14,2) 0,074 

Tempo (dias) 

entre internação 

e cirurgia- 

mediana (IIQ) 

(N=1.163) 

2 (1-4) 2 (1-5) 1 (1-3) 0,724 

Tempo (dias) 

entre internação 

e alta- mediana 

(IIQ) (N=1.163) 

6 (5-9) 5 (4-7) 7 (5-10) <0,001 

ATQ= artroplastia total de quadril; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil; INTO: Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia 
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Tabela 2. Variáveis categóricas dos pacientes submetidos à ATQ nos mutirões e na rotina no 

INTO 

Variável Total (N=1.168) Mutirão (N=297) Rotina (N=871) P valor 

 N  (%) N  (%) N  (%) 

Gênero 

masculino 

661 (56,6) 174 (58,6) 487 (55,9) 0,422 

ATQ não 

cimentada 

(N=1.163) 

1.146 (98,5) 291 (99,7) 855 (98,2) 0,066 

Equipes 
cirúrgicas 
(N=1.163) 

      <0,001 

Cirurgião A 213 (18,3) 47 (16,1) 166 (19,1)  

Cirurgião B 95 (8,2) 24 (8,2) 71 (8,2)  

Cirurgião C 128 (11,0) 28 (9,6) 100 (11,5)  

Cirurgião D 78 (6,7) 14 (4,8) 64 (7,4)  

Cirurgião E 64 (5,5) 10 (3,4) 54 (6,2)  

Cirurgião F 43 (3,7) 17 (5,8) 26 (3,0)  

Cirurgião G 99 (8,5) 26 (8,9) 73 (8,4)  

Cirurgião H 125 (10,8) 24 (8,2) 101 (11,6)  

Cirurgião I 93 (8,0) 48 (16,4) 45 (5,2)  

Cirurgião J 70 (6,0) 12 (4,1) 58 (6,6)  

Cirurgião K 122 (10,5) 27 (9,3) 95 (11,0)  

Outros 33 (2,8) 15 (5,1) 18 (2,1)  

ATQ= artroplastia total de quadril; INTO: Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 
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4.2  Características demográficas e da internação dos pacientes operados nos 

mutirões 

A análise comparativa entre os grupos GI e C1 está detalhada nas Tabelas 3, 4, 

5 e 6.  Houve um predomínio estatisticamente significativo de pacientes do gênero 

masculino no GI (p=0,013) quando comparado ao C1. No grupo C1, houve mais 

pacientes tabagistas que no GI (p=0,002), bem como mais portadores de doenças 

neurológicas (p=0,014) (Tabela 3). O tempo de internação até a realização da cirurgia e 

o tempo total de internação até a alta também foram significativamente maiores no 

grupo C1 do que no GI (p<0,001 em ambas as análises) (Tabela 4). A doença de base 

mais prevalente em ambos os grupos foi a osteoartrite, que correspondeu a mais da 

metade dos diagnósticos ortopédicos.  No C1 houve uma tendência a existirem mais 

pacientes com fratura de fêmur e a mais pacientes terem sido classificados no grupo de 

miscelânea de ―outros diagnósticos‖ sem que se encontrasse, contudo, diferença 

estatisticamente significativa quando comparado com GI (p=0,081 e p=0,059, 

respectivamente) (Tabela 5). Houve diferença ainda no número de cirurgias realizadas 

pelas diferentes equipes cirúrgicas (p<0,001) (Tabela 6). Pouco mais de um quarto dos 

pacientes do GI foram avaliados como ASA I, enquanto um percentual 

substancialmente menor recebeu esta classificação no C1 (p=0,003). A duração da 

cirurgia foi menor, e a necessidade de transfusão de hemocomponentes no 

perioperatório foi maior no grupo C1 quando comparado ao GI (p=0,027 e p<0,001, 

respectivamente) (Tabela 6). Nenhuma destas variáveis se correlacionou com maior 

risco de IPA (vide tabela 7 no item 4.3). 
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Tabela 3. Variáveis categóricas dos pacientes dos grupos dos mutirões (GI e C1)  
Variável Total (N=297) GI (N=191) C1 (N=106) P valor 

N (%) N (%) N (%) 
Gênero 
masculino 

174 (58,6)       122 (63,9)         52 (49,1) 0,013 

Doença 
cardiovascular 
(N=291) 

158 (54,3)       97 (51,1)           
61 

(60,4) 0,128 

Diabetes 
mellitus 
(N=286) 

28 (9,8)       18 (9,7)           
10 

(9,9) 0,963 

Tabagismo 
(N=290) 

41 (14,1)       18 (9,5)          
23 

(22,8) 0,002 

Doença 
reumatológica 
(N=291) 

25 (8,6)       14 (7,4)           
11 

(10,9) 0,307 

Doença 
hematológica 
(N=291) 

6 (2,1)       2 (1,1)          4 (4,0) 0,187 

Aids 
(N=291) 

10 (3,4)       6 (3,2)         4 (4,0) 0,743 

Doença 
metabólica 
(N=291) 

26 (8,9)       18 (9,5)         8 (7,9) 0,658 

Doença 
endocrinológica 
(N=291) 

5 (1,7)       2 (1,1)         3 (3,0) 0,346 

Doença do trato 
geniturinário 
(N=291) 

5 (1,7)       4 (2,1)        1 (1,0) 0,662 

Doença 
neurológica 
(N=291) 

4 (1,4)       0 (0,0)        4 (4,0) 0,014 

Doença 
pulmonar 
(N=291) 

19 (6,5)       12 (6,3)         7 (6,9) 0,840 

Aids = síndrome da imunodeficiência humana adquirida; C1: controle mutirão pré-intervenção; GI: grupo submetido à intervenção. 
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Tabela 4. Variáveis contínuas dos pacientes dos grupos dos mutirões (GI e C1)  
Variável  Total (N=297) GI (N=191) C1 (N=106) P valor 
Idade (anos) – 
média (DP) 

54,5 (12,7) 54,6 (12,1) 54,3 (13,9) 0,950 

IMC – mediana 
(IIQ) 
(N=257) 

27 (25-31) 27 (25-31) 27 (25-30) 0,662 

Tempo (dias) de 
internação até a 
cirurgia -  
mediana (IIQ) 
(N=292) 

2 (1-3) 2 (1-2) 2 (2-3) <0,001 

Tempo (dias) de 
internação até a 
alta - mediana 
(IIQ) 
(N=292) 

5 (4-7) 5 (4-6) 6 (5-8) <0,001 

Duração da 
cirurgia em 
minutos – 
mediana (IIQ) 
(N=202) 

80 (65-90) 80 (65-95) 75 (62-88) 0,027 

DP: desvio padrão; C1:controle mutirão pré-intervenção; GI: grupo submetido à intervenção; IIQ: intervalo interquartil; IMC = índice 

de massa corporal (peso/(altura)
2
). 

 

 

 

Tabela 5. Doenças ortopédicas de base dos grupos dos mutirões (GI e C1) 
Variável Total (N=297) GI (N=191) C1 (N=106) P valor 

N (%) N (%) N (%) 
Doença do quadril na 
infância 
(N=290) 

17 (5,9) 13 (6,8) 4 (4,0) 0,434 

Doença inflamatória 
(N=290) 

21 (7,2) 11 (5,8) 10 (10,0) 0,189 

Fratura fêmur 
(N=290) 

26 (9,0) 13 (6,9) 13 (13,0) 0,081 

Osteoartrite 
(N=290) 

163 (56,2) 111 (58,4) 52 (52,0) 0,295 

Osteonecrose de 
cabeça femoral 
(N=290) 

47 (16,2) 35 (18,4) 12 (12,0) 0,158 

Outros diagnósticos 
(N=290) 

16 (5,5) 7 (3,7) 9 (9,0) 0,059 

C1: controle mutirão pré-intervenção; GI: grupo submetido à intervenção. 
 
 
 



47 

 

 

 
 
 

Tabela 6. Características das cirurgias dos grupos dos mutirões (GI e C1) 
Variável  Total (N=297) GI (N=191) C1 (N=106) P valor 

N (%) N (%) N (%) 
ASA 1 
(N=288) 

60 (20,8) 49 (25,9) 11 (11,1) 0,003 

Transfusão 
(N=289) 

14 (4,8) 2 (1,1) 12 (12,1) <0,001 

Profilaxia antibiótica 
adequada (N=260) 

227 (87,3) 150 (86,2) 77 (89,5) 0,448 

ATQ não cimentada 
(N=292) 

291 (99,7) 188 (99,5) 103 (100,0) 0,460 

1ª cirurgia no local 
(N=284) 

254 (89,4) 171 (90,5) 83 (87,4) 0,421 

Equipes cirúrgicas 
(N=292) 

      <0,001 

Cirurgião A 47 (16,1) 21 (11,1) 26 (25,2)  
Cirurgião B 24 (8,2) 15 (7,9) 9 (8,7)  
Cirurgião C 28 (9,6) 17 (9,0) 11 (10,7)  
Cirurgião D 14 (4,8) 9 (4,8) 5 (4,8)  
Cirurgião E 10 (3,4) 10 (5,3) 0 (0,0)  
Cirurgião F 17 (5,8) 17 (9,0) 0 (0,0)  
Cirurgião G 26 (8,9) 19 (10,1) 7 (6,8)  
Cirurgião H 24 (8,2) 15 (7,9) 9 (8,7)  
Cirurgião I 48 (16,4) 32 (16,9) 16 (15,5)  
Cirurgião J 12 (4,1) 12 (6,4) 0 (0,0)  
Cirurgião K 27 (9,3) 16 (8,5) 11 (10,7)  
Outros 15 (5,1) 6 (3,2) 9 (8,7)  

ASA = Sociedade Americana de Anestesiologistas; C1: controle mutirão pré-intervenção; GI: grupo submetido à intervenção. 

4.3  Fatores de risco para infecção pós-artroplastia 

Houve 44 IPA na população do estudo, 7 das quais nos pacientes operados 

durante os mutirões (grupos C1 e GI). A análise dos fatores de risco para ISC está 

descrita nas tabelas 7 e 8. Na população total do estudo, não foram identificadas 

variáveis associadas ao desfecho ―IPA‖, incluindo as variáveis tempo de internação até 

a alta e cirurgião, que diferiram estatisticamente entre os grupos rotina (C2 + C3) e 

mutirões (C1 + GI) (Tabela 7).  A análise dos fatores de risco para os grupos C1 e GI 

foi realizada considerando as variáveis que diferiram estatisticamente entre estes 

grupos. Assim como na população geral, não foram identificadas variáveis associadas 

ao desfecho ―IPA‖ nestes grupos (Tabela 8). 
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Tabela 7. Fatores de risco para infecção pós-artroplastia na população total do estudo 
Variável  Total (N=1168) IPA (N=44) Não IPA (N=1124) P valor 
ATQ não cimentada 
(N=1.163)- N (%) 

1.146 (98,5) 44 (100,0) 1.102 (0,0) 0,410 

Gênero masculino – 
N (%) 

661 (59,6) 21 (47,7) 23 (52,3) 0,226 

Idade em anos – 
Média (DP) 

55,5 (14,3) 57,4 (14,6) 55,4 (14,2) 0,816 

Tempo internação 
até cirurgia em dias 
– Mediana (IIQ) 

2 (0-37) 2 (0-37) 2 (1-29) 0,313 

Tempo internação 
até alta em dias – 
Mediana (IIQ) 

6 (3-88) 7 (3-35) 6 (3-88) 0,216 

        

Equipes cirúrgicas       0,669 

Cirurgião A 213 (18,3) 9 (20,5) 204 (18,2)  

Cirurgião B 95 (8,2) 4 (9,1) 91 (8,1)  

Cirurgião C 128 (11,0) 3 (6,9) 125 (11,2)  

Cirurgião D 78 (6,7) 5 (11,4) 73 (6,5)  

Cirurgião E 64 (5,5) 3 (6,8) 61 (5,5)  

Cirurgião F 43 (3,7) 0 (0,0) 43 (3,8)  

Cirurgião G 99 (8,5) 1 (2,3) 98 (8,8)  

Cirurgião H 125 (10,8) 6 (13,6) 119 (10,6)  

Cirurgião I 93 (8,0) 4 (9,1) 89 (8,0)  

Cirurgião J 70 (6,0) 4 (9,1) 66 (5,8)  

Cirurgião K 122 (10,5) 3 (6,8) 119 (10,6)  

Outros 33 (2,8) 2 (4,6) 31 (2,8)  

 

ATQ= artroplastia total de quadril; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil; IPA: infecção pós-artroplastia. 
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Tabela 8. Fatores de risco para infecção pós-artroplastia nos pacientes operados no mutirão 

(C1+GI)   
Variável  Total (N=297) IPA (N=7) Não IPA (N=290) P valor 
Tabagismo 
(N=290) – N(%) 

41 (14,1) 0 (0,0) 41 (14,5) 0,340 

Doença neurológica 
(N=291) – N(%) 

4 (1,4) 0 (0,0) 4 (1,4) 0,907 

ASA I 
(N=288) – N(%) 

60 (20,8) 0 (0,0) 60 (21,3) 0,243 

Tempo internação até 
cirurgia em dias – 
Mediana (IIQ) 

2 (0-37) 2 (1-29) 2 (0-37) 0,313 

Tempo internação até 
alta em dias – 
Mediana (IIQ) 

6 (3-88) 7 (3-35) 6 (3-88) 0,217 

Duração da cirurgia 
em minutos – Mediana 
(IIQ) 

80 (23-202) 85  (68-105) 80 (23-202) 0,346 

Transfusão 
peroperatória  
(N=289) – N(%) 

14 (4,8) 1 (16,7) 13 (4,6) 0,260 

Fratura de fêmur 
(N=290) – N(%) 

26 (9,0) 1 (16,7) 25 (8,8) 0,434 

Outros diagnósticos 
ortopédicos 
(N=290) – N(%) 

16 (5,5) 1 (16,7) 15 (5,3) 0,291 

ASA = Sociedade Americana de Anestesiologistas; C1: controle mutirão pré-intervenção; GI: grupo submetido à intervenção; IPA: 

infecção pós-artroplastia.  

 

4.4  Colonização nasal por S. aureus, adesão e tolerância ao pacote de 

medidas de controle de infecção e eficácia na descolonização nasal 

Dos 191 pacientes do GI, 190 tiveram swab nasal pré-operatório coletado. 

Desses, 32 (16,8%) foram positivos para S. aureus. Dois desses foram resistentes à 

oxacilina, correspondendo a uma colonização total por MRSA de 1,1% e a uma 

prevalência de 6,25% de resistência à oxacilina nas amostras avaliadas. Doze 

amostras (37,5%) foram testadas quanto à sensibilidade à mupirocina e todas (100%) 

foram sensíveis. 

 

A adesão ao banho com digluconato de clorexidina a 2% foi completa em 149 

casos (78,0%), parcial em 29 (15,2%) e ausente em 13 (6,8%).  
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Dos 32 pacientes que tinham indicação de utilizar mupirocina intranasal 

(portadores de S. aureus), 28 (87,5%) tiveram adesão completa, dois (6,2%) aderiram 

parcialmente e dois (6,2%) não fizeram nenhuma aplicação de mupirocina. A adesão 

ao banho com digluconato de clorexidina a 2% foi completa em 28 (87,5%) destes 

pacientes, parcial em 3 (9,4%) e ausente em 1 (3,1%). Considerando o uso correto da 

mupirocina e do digluconato de clorexidina, 26 (81,25%) dos pacientes colonizados por 

S. aureus tiveram adesão completa a ambos os medicamentos. 

Um (50%) dos pacientes portadores de MRSA recebeu vancomicina adicional 

como antibioticoprofilaxia; a droga, entretanto, não foi administrada em tempo 

adequado. O outro portador de MRSA recebeu apenas cefazolina como 

antibioticoprofilaxia cirúrgica. 

Em relação aos eventos adversos, foi possível coletar os dados de 147 

pacientes que utilizaram clorexidina (82,6%). Desses, apenas 7 (4,8%) apresentaram 

queixas relacionadas a seu uso, sendo elas: pele ressecada em 4 casos (2,7%), 

cabelos ressecados em 2 (1,4%) e prurido em um caso (0,7%). Dos 30 pacientes que 

utilizaram mupirocina intranasal, foram coletados dados sobre eventos adversos de 28 

(93,3%). Desses, 2 (7,1%) relataram ardência leve nas narinas.  

Dos 29 pacientes com swab nasal pré-operatório positivo e que tiveram o swab 

nasal pós-operatório coletado, apenas 2 (6,9%) apresentaram colonização por MSSA 

no período pós-operatório. Ambos eram portadores de MSSA no pré-operatório e 

cumpriram integralmente as medidas preconizads (adesão completa). Suas amostras 

pré-operatórias não foram testadas quanto à sensibilidade à mupirocina.  

Os dois pacientes portadores de S. aureus no pré-operatório que não fizeram 

uso de nenhuma dose de mupirocina tiveram swabs nasais negativos no pós-

operatório. Um deles teve adesão completa ao banho de digluconato de clorexidina a 

2%, enquanto o outro não fez uso de aplicação alguma de digluconato de clorexidina a 

2%. 

4.5  Impacto do pacote de medidas na incidência das IPA 

 Das 44 IPA, 4 ocorreram no C1, 3 no GI, 11 no C2 e 26 no C3. As taxas de IPA 

foram de 3,8% no C1, de 1,6% no GI, de 4,1% no C2 e de 4,3% no C3. Apesar da 
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redução de 58,4% na taxa de IPA do GI em relação a C1, essa não representou uma 

diminuição estatisticamente significativa (p=0,253). Não houve diferença nas taxas de 

IPA entre os pacientes do grupo C2, operados pela rotina no 1o semestre de 2013, em 

relação aos pacientes do grupo C3 (p=0,901). No período pré-intervenção, não houve 

diferença entre as taxas de pacientes operados na rotina (C2 – 4,1%) ou no mutirão 

(C1 – 3,8%) (p=1,000). A taxa de IPA em pacientes operados na rotina no período da 

intervenção (C3– 4,3%) tendeu a ser maior que a taxa de IPA dos mutirões realizados 

no mesmo período (GI – 1,6%), porém sem atingir diferença estatisticamente 

significativa (p=0,118) (Figura 10). O RR para IPA no grupo submetido à intervenção 

(GI), em relação ao grupo C1 (mutirão pré-intervenção) foi de 0,42 (IC 95% 0,09-1,82).  

 

 

Figura 9. Taxa de infecção pós-artroplastia nos diferentes grupos do estudo. 
C1: controle mutirão pré-intervenção; C2: controle rotina do período pré-intervenção; C3: controle rotina do período intervenção; e 

GI: grupo submetido à intervenção. 

 

No período pré-intervenção, houve cinco IPA por S. aureus no grupo C2 e duas 

no grupo C1, com incidência estatisticamente semelhante (1,9% vs 1,9%, p=1,000) 

(Figura 11). No período intervenção (segundos semestres de 2013 e 2014), houve 

quatorze IPA por S. aureus, todas nas cirurgias de rotina (C3). Não houve IPA por 

S.aureus em pacientes dos mutirões de novembro de 2013 e de outubro de 2014, 

tendo havido, portanto, maior incidência de IPA por S. aureus nos pacientes da rotina 

(C3) quando comparados aos dos mutirões em que foi aplicado o protocolo (GI) (2,3% 

 

p=0,253 

p=1,000 p=0,118 
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vs 0%, p=0,028) (Figura 11). A RRA entre os grupos C3 e GI foi de 0,02 (IC95% 0,01-

0,04), gerando um NNT de 43 (IC95% 28-89) pacientes. 

O percentual de pacientes com IPA por S. aureus foi de 1,9% no C1 e de 0% no 

GI, redução que não atingiu significância estatística (p=0,127) (Figura 11). Não foi 

possível calcular o RR para ISC por S.aureus nos grupos C1 e GI, uma vez que não 

houve IPA por S.aureus no GI (Figura 11). A RRA entre os grupos C1 e GI foi de 0,02 

(IC95% -0,01 a 0,04). Apesar do discreto aumento (1,9% vs. 2,3%), não houve 

diferença nas taxas de IPA entre os pacientes do grupo C2, operados pela rotina no 1o 

semestre de 2013, em relação aos pacientes do grupo C3 (p=0,805). 

 

Figura 10. Taxas de infecção pós-artroplastia por S. aureus nos diferentes grupos do estudo.  
C1: controle mutirão pré-intervenção; C2: controle rotina do período pré-intervenção; C3: controle rotina do período intervenção; e 

GI: grupo submetido à intervenção. 

4.6  Perfil microbiológico das infecções pós-artroplastia de quadril 

Os agentes etiológicos identificados nas cirurgias estão detalhados na Tabela 

10. A infecção polimicrobiana do grupo C1 foi causada por MRSA + Acinetobacter 

baumanii, as infecções polimicrobianas do grupo C2 foram causadas por P. aeruginosa 

+ Enterococcus faecalis, MSSA + Streptococcus agalactiae + Proteus mirabilis e A. 

baumanii + P.mirabilis, e as do grupo C3, por MSSA + Morganella morganii, 

P.aeruginosa + P. mirabilis, MSSA + P. mirabilis, Staphylococcus auricularis + 

P.aeruginosa, E. coli + P. aeruginosa e MSSA + Klebsiella pneumoniae. Observa-se, 

portanto, que todas as infecções do grupo C1 tiveram algum microorganismo Gram 

 

p=1,000 p=0,028 

p=0,127 
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positivo isolado, enquanto apenas 1 das 3 infecções diagnosticadas no grupo GI teve 

participação comprovada desse grupo de microorganismos. O perfil microbiológico foi 

bastante semelhante entre os grupos da rotina C2 e C3. 

Quando comparamos as infecções em que houve isolamento de S. aureus com 

aquelas nas quais esse agente não foi isolado, observa-se que a diferença nas taxas 

de ISC do GI, em relação aos demais grupos, se deve em quase sua totalidade à 

ausência de infecção por S. aureus naquele grupo (Figura 12). 

 

Tabela 9. Etiologia das infecções pós-artroplastias conforme os grupos 

Agente etiológico GI (N=3) C1(N=4) C2 (N=11) C3 (N=26) 

N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) 

S. aureus 0 (0,0) 1 (25,0) 4 (36,4)       11 (42,3) 
SCON 1 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)       1 (3,8) 
BGN 1 (33,3) 0 (0,0) 3 (27,3)       6 (23,1) 
Estreptococos 0 (0,0) 2 (50,0) 0 (0,0)       0 (0,0) 
Polimicrobiana 0 (0,0) 1 (25,0) 3 (27,3)       6 (23,1) 
Culturas negativas 1 (33,3) 0 (0,0) 1 (9,1)       2 (7,7) 
BGN: bacilos Gram negativos; C1: controle mutirão pré-intervenção; C2: controle rotina do período pré-intervenção; C3: controle 

rotina do período intervenção; GI: grupo submetido à intervenção; SCON: estafilococos coagulase negativos. 

 

 

Figura 11. Taxa de infecção precoce pós-artroplastia primária de quadril segundo etiologia - 

com ou sem isolamento de S. aureus - n=1168  

C1: controle mutirão pré-intervenção; C2: controle rotina do período pré-intervenção; C3: controle rotina do período intervenção; e 

GI: grupo submetido à intervenção. 
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5. DISCUSSÃO 

 O estudo foi conduzido num hospital de referência em Ortopedia e avaliou o 

perfil epidemiológico dos pacientes submetidos a ATQ no serviço, bem como o impacto 

de medidas de prevenção de infecção na incidência e no perfil microbiológico das IPA 

agudas do INTO.  

 A população do estudo foi constituída de pacientes com idade média de 55,5 

anos e com discreta predominância do gênero masculino. Majoritariamente, foram 

realizadas ATQ não cimentadas e a mediana de tempo entre a internação e a alta foi 

de 6 dias, com 2 dias entre as datas da internação e da cirurgia. O tempo total de 

internação de nossos pacientes foi equiparável ao descrito no Brasil (LENZA et al., 

2013; PINTO et al., 2015) e nos EUA (BROCK et al., 2015). Atualmente, tem sido 

preconizado o encurtamento do tempo de permanência hospitalar de pacientes 

submetidos à ATQ primária, e há relatos de permanência hospitalar com média de 1,4 

a 3,5 dias (INEH et al., 2015; LOVALD et al., 2015; PETIS et al., 2016).  

Os pacientes participantes dos mutirões tiveram idade média de 54,5 anos e 

também foram em maioria do gênero masculino. A principal doença de base que 

motivou o procedimento foi a osteoartrite (56,2%), o que é compatível com dados 

nacionais e internacionais (PINTO et al., 2015; FOLEY et al., 2015). Por outro lado, em 

relação ao gênero e à idade, nossos dados diferem da maioria referida em literatura, 

que sugere um predomínio feminino nas indicações de artroplastia de quadril por 

osteoartrite (ZANG e JORDAN, 2010; LENZA et al., 2013), bem como idade mais 

avançada, acima de 65 anos (LENZA et al., 2013).  

 Ainda entre os pacientes operados durante os mutirões, a mediana de tempo de 

internação foi de 5 dias, com 2 dias entre a data da internação e a da operação e 

mediana de 80 minutos de duração das cirurgias. A duração da cirurgia varia 

amplamente conforme os estudos, podendo ser tão curto quanto 49 minutos ou durar 

em média até 126,6 minutos. O tempo de duração dos procedimentos deste estudo 

ficou dentro do descrito em literatura (INEH et al., 2015; PINTO et al., 2015; 

TETSUNAGA et al. 2015; PETIS et al., 2016). Os Centros de Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC) preconizam como tempo máximo de duração de ATQ, acima do qual o 
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risco de IPA aumenta, 123 minutos. (EDWARDS et al., 2008). Dos 280 pacientes que 

tiveram o tempo de cirurgia avaliado no presente estudo, apenas 10 (3,6%) 

apresentaram tempo cirúrgico superior a esse valor e estes não evoluíram com 

infecção. 

Nosso estudo apontou o S. aureus como o principal agente etiológico isolado 

nas IPA precoces de quadril, representando 41% das infecções identificadas nas 

cirurgias de rotina. Tal dado é compatível com a literatura, que cita este como o 

principal agente envolvido em ISC ortopédicas, especialmente nas precoces 

(SENNEVILLE et al., 2011; TANDE e PATEL, 2014). Dados dos CDC sugerem que 

28% das IPA sejam causadas por MSSA e 19%, por MRSA (WEISER e MOUCHA, 

2015). Em nossa população operada na rotina, a participação de MRSA foi de apenas 

8%. Como demonstrado em outras séries (TANDE e PATEL, 2014), identificamos 

importante participação de BGN (24%) e de infecções polimicrobianas (24%) nas IPA 

precoces das cirurgias de rotina, com 8% de culturas negativas. Por outro lado, apenas 

3% dessas infecções foram causadas por SCON, enquanto a literatura cita uma 

participação em torno de 20% desses agentes (MARTÍNEZ-PASTOR, MACULÉ-

BENEYTO e SUSO-VERGARA, 2013; TANDE e PATEL, 2014). Essa menor incidência 

outros germes Gram positivos que não o S. aureus é coerente com os achados de 

maior participação de bactérias Gram negativas na etiologia de IRAS em países em 

desenvolvimento, em comparação ao relatado nos países desenvolvidos, 

especialmente os EUA, onde a participação de germes Gram positivos em geral é mais 

expressiva. Um estudo envolvendo 8 países em desenvolvimento, incluindo o Brasil, 

mostrou que 55% das infecções de corrente sanguínea relacionadas a cateter venoso 

central (ICS-CVC) foram provocadas por BGN (ROSENTHAL et al., 2006). Nos EUA e 

na Austrália, a etiologia destas infecções é atribuída principalmente a SCN, S. aureus, 

enterococos e Candida sp. (CDC, 2002; CDC, 2011; WORTH et al., 2015). Os BGN 

são responsáveis por aproximadamente 20% dos casos de ICS-CVC nos EUA (CDC, 

2002; CDC, 2011). 

 O pequeno número de IPA no GI (apenas 3 infecções) e no mutirão de controle 

pré-intervenção C1 (apenas 4 infecções) dificulta uma comparação fidedigna com 

dados de literatura. No GI, 1/3 das infecções foi causada por SCON, 1/3 por BGN e 1/3 

não teve agente etiológico identificado. A participação de BGN, bem com o percentual 
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de culturas negativas, encontra-se acima da frequência reportada em literatura 

(ZIMMERLI, TRAMPUZ E OCHSNER, 2004). Acreditamos que a presença de outros 

agentes em maior proporção neste grupo se deva à não ocorrência de IPA por S. 

aureus nesses pacientes, o que atribuímos a um possível papel protetor do pacote de 

intervenções aplicado. Nas IPA de pacientes do mutirão C1, por outro lado, os germes 

Gram positivos estiveram presentes em 75% dos casos. A participação de 

estreptococos em metade das IPA chama a atenção neste grupo por ficar muito acima 

do percentual relatado em literatura, que é de até 10% (ZIMMERLI, TRAMPUZ E 

OCHSNER, 2004; TANDE e PATEL, 2014). Tal fato nos faz refletir sobre um possível 

impacto que o pacote de medidas aqui avaliado poderia exercer na redução da 

participação dos Gram positivos, e não apenas do S. aureus, nas IPA.  Essa 

associação já foi sugerida em revisão sistemática e metanálise recente, que avaliou 39 

estudos de pacotes de medidas de descolonização e mostrou que sete estudos 

observacionais favoreceram a hipótese de que os pacotes seriam capazes de reduzir 

ISC por Gram positivos em cirurgias cardíacas e ortopédicas (SCHWEIZER et al., 

2013). 

 A taxa de IPA nas cirurgias de rotina foi de 4,3%, compatível com as taxas dos 

últimos dois anos do INTO2. A taxa discretamente mais baixa, embora sem 

significância estatística, de IPA no grupo C1 (3,8%) talvez possa ser explicada pelo 

menor grau de complexidade dos pacientes selecionados para participarem dos 

mutirões. Embora não haja dados disponíveis sobre a classificação de ASA dos 

pacientes operados na rotina, sabe-se que os pacientes com classificação de ASA 

acima de II não são elencados para os mutirões. Tendo em vista que pacientes com 

menor risco cirúrgico possuem menor risco de evoluir com ISC (KHAN et al., 2010), é 

possível imaginar que essa seja a razão para uma incidência discretamente menor de 

IPA no grupo que não sofreu intervenção (C1) quando comparado às cirurgias de 

rotina. A incidência de IPA por S.aureus, no entanto, foi exatamente a mesma nos 

grupos C1 e C2 (1,9% e 1,9%), sugerindo que as diferenças no perfil dos pacientes 

operados no mutirão e na rotina não tenham maior influência nas taxas de ISC por este 

agente. Outra hipótese é que o contexto do mutirão em si, com a realização de um 

                                            
2
 Relatórios de gestão 2011, 2012. 
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número elevado de cirurgias num curto tempo e conseqüente sobrecarga da equipe 

assistente, acarrete um aumento do risco de infecção que é contrabalanceado pelo 

perfil de menor risco dos pacientes. Essa hipótese não pode ser avaliada no presente 

estudo, no entanto, pois os dados sobre ASA e as demais variáveis inerentes ao ato 

cirúrgico não estavam disponíveis no sistema informatizado. 

Alguns dados brasileiros publicados mostraram taxas de IPA bem mais elevadas 

que as desta série, chegando a 17% (LIMA et al., 2004; VON DOLINGER, 2010). Por 

outro lado, estudos mais recentes sugerem taxas de IPA mais baixas, de até 3% 

(CUNHA, 2011; PINTO et al., 2015). Um estudo realizado num hospital privado 

especializado em cirurgias ortopédicas eletivas no Rio de Janeiro destacou-se por 

apontar taxas mais baixas de IPA pós ATQ, de 1,3% (DA SILVA et al., 2014). Quando 

confrontamos as taxas de IPA de nosso país com as de países desenvolvidos, 

observamos que elas são, com exceção do último trabalho referido, mais altas que as 

citadas por eles (JÄMSEN et al., 2010; PARVIZI et al., 2012; BIAU et al. 2012). O 

mesmo ocorre com outras IRAS, como as ICS-CVC. Enquanto órgãos norte-

americanos referem incidência de ICS-CVC de no máximo 2,2/1000 cateteres-dia 

(DUDECK et al., 2013), a ANVISA revela taxas de 5,2 ICS-CVC por 1000 cateteres-dia 

(ANVISA, 2014). Dados de países latino-americanos, africanos, asiáticos e europeus 

com recursos econômicos limitados sugerem que o nível socioeconômico do país tem 

influência nas taxas de IRAS associadas a dispositivos invasivos. Quanto mais baixo o 

nível de recursos do país, maiores as taxas havendo, inclusive, diferença nas taxas de 

infecções de hospitais privados e hospitais públicos, sendo maiores nos últimos 

(ROSENTHAL et al., 2012). Acreditamos ser esta uma provável explicação para o 

maior número de infecções por nós relatado. Esta realidade torna ainda mais 

importante a implementação de medidas capazes de reduzir as IRAS que poderiam, 

então, ter maior impacto na redução de infecções em nossa realidade do que naqueles 

serviços que já alcançaram patamares mais baixos. 

A antibioticoprofilaxia cirúrgica é uma das principais estratégias para prevenir as 

ISC (OLIVEIRA e GAMA, 2015). A antibioticoprofilaxia foi considerada adequada em 

87,3% dos casos avaliados em nosso estudo. Dados brasileiros sobre adesão à 

antibioticoprofilaxia são escassos e sugerem conformidade que varia de 80% a 95,6% 

no que diz respeito ao tempo correto de administração, sendo que a melhor adesão 
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(acima de 95%) só ocorreu após treinamento da equipe multidisciplinar (QUEIROZ et 

al., 2005; OLIVEIRA e GAMA, 2015). Um artigo de revisão publicado recentemente 

avaliou a antibioticoprofilaxia em 18 estudos de diferentes nacionalidades e encontrou 

conformidade de 12,73% a 100% no horário de administração do medicamento, de 

22% a 95% na escolha do antimicrobiano e uma adequação da profilaxia que variou de 

0,3% a 84,5%. Essa revisão excluiu artigos voltados para cirurgias ortopédicas 

(GOUVÊA et al., 2015). Um estudo italiano multicêntrico destinado a avaliar a 

qualidade da antibioticoprofilaxia em cirurgias de artroplastias de quadril e de joelho 

mostrou uma taxa de não conformidade insatisfatória, detectada em 56,4% dos 

procedimentos (AGODI et al., 2015). Não podemos, portanto, atribuir a taxa mais 

elevada de IPA encontrada em nossa população - quando comparada a dados 

internacionais - a uma inadequação da profilaxia cirúrgica, uma vez que esta última se 

mostrou superior ao relatado em literatura. 

A adesão aos protocolos de descolonização autoadministrados é considerada 

um problema (PARVIZI, 2013). Um estudo multicêntrico realizado nos EUA que 

implementou um pacote de medidas bastante semelhante ao nosso conseguiu adesão 

completa em apenas 39% dos casos, e parcial em 44% (SCHWEIZER et al., 2015). Em 

nossa série, atingimos adesão completa em 81,25% dos pacientes portadores de 

S.aureus. Acreditamos que tal sucesso se deva ao envolvimento da equipe 

multiprofissional no processo, além da elaboração de folhetos explicativos e do reforço 

das orientações no momento da alta pelas enfermeiras do CAE.  

Uma de nossas preocupações foi avaliar a tolerância da mupirocina nasal, uma 

vez que a formulação disponível no Brasil não é indicada para esse fim. Seu veículo é 

o polietilenoglicol, e é indicada no uso de infecções de pele (ANVISA, 2015).  Não 

dispomos da formulação à base de parafina, criada com o objetivo de reduzir os 

eventos adversos associados ao uso intranasal do produto e aprovada para uso 

intranasal nos EUA desde 1996 (WEISER e MOUCHA, 2015). Em nossa casuística, 

apenas dois pacientes (7,1%) relataram evento adverso, sendo ele leve ardor nas 

narinas, que não provocou descontinuação do uso. Um estudo nova-iorquino que 

comparou a experiência de pacientes descolonizados com mupirocina intranasal e 

iodopovidona intranasal revelou que 38,8% dos pacientes consideraram o uso de 

mupirocina como desagradável ou muito desagradável.  O evento adverso mais comum 
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foi rinorréia, em 6% dos casos. Ardência nas narinas foi descrita em 1,6% dos casos, 

apenas (MASLOW et al., 2014). Por outro lado, dois outros artigos não detectaram 

problemas com o uso da mupirocina (RAO et al., 2008; SCHWEIZER et al., 2015). Em 

relação à clorexidina, 4,8% dos nossos candidatos apresentaram queixas relacionadas 

a seu uso: pele ressecada em 2,7% dos casos, cabelos ressecados em 1,4% e prurido 

em 0,7%. Estudos sobre descolonização de pacientes cirúrgicos mostram uma 

frequência mais baixa - nula ou quase nula - de eventos adversos (RAO et al., 2008; 

SCHWEIZER et al., 2015). Um estudo com 48.129 pacientes submetidos à 

descolonização em pacientes de CTI descreveu apenas sete eventos leves 

relacionados ao uso da clorexidina: exantema e prurido que se resolveram com a 

descontinuação de seu uso (HUANG et al., 2013). 

A prevalência de colonização por S.aureus varia de acordo com a população 

estudada. Estima-se que de 20 a 36,4% da população geral seja carreadora nasal de 

MSSA e que 0,6 a 6% seja carreadora de MRSA (MERTZ et al., 2007; PRICE et al., 

2008; YANO et al., 2009; RAO et al., 2011; STEFÁNSDÓTTIR et al., 2013). No Brasil, 

estudos apontam para uma colonização nasal por S.aureus que varia entre 16,5% a 

32,7%, e de colonização por MRSA que varia entre entre 0,7% e 6,1% (SANTOS et al., 

2010; WITZEL et al. 2014; PIRES et al., 2014; DE BRITO et al., 2015).  Em nossa 

amostra, 16,8% dos pacientes eram portadores de S. aureus e a colonização por 

MRSA encontrada foi de 1,1%, compatível com dados da literatura nacional e 

internacional.  

A descolonização foi eficaz em 93,1% dos casos em nossa intervenção. Os dois 

pacientes que permaneceram colonizados cumpriram integralmente o protocolo. Suas 

amostras pré e pós-operatórias, entretanto, não foram testadas quanto à sensibilidade 

à mupirocina por problemas na logística do Laboratório, que é terceirizado. Como 

tampouco foi realizada identificação molecular das bactérias, não podemos afirmar se 

se trata de falha na descolonização ou de recolonização (PARVIZI, 2013). A literatura 

cita diferentes taxas de descolonização nasal, mas é preciso levar em consideração a 

heterogeneidade de protocolos instituídos (SCHWEIZER et al., 2013). O sucesso pode 

variar de 0% a mais de 85%, dependendo da metodologia empregada e da população, 

sendo maior quando utilizada a combinação de clorexidina com mupirocina (SIMOR e 

DANEMAN, 2009; KOHLER et al, 2013; MOROSKI, WOOLVINE e SCHWARZKOPF, 
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2015). Um grupo aferiu o sucesso da descolonização nasal com uso de clorexidina e 

mupirocina intranasal por 5 dias, realizando swab de controle no dia da cirurgia. 

Verificou-se que apenas 2,8% dos pacientes portadores de MSSA permaneciam 

colonizados, enquanto todos os cinco carreadores de MRSA foram efetivamente 

descolonizados (CHEN et al., 2013). 

Todas as amostras testadas mostraram-se susceptíveis à mupirocina, o que 

confere com dados brasileiros (PEREIRA et al., 2014). A resistência à droga parece ser 

menor na América Latina (1,7%) quando comparada a dados canadenses (4,3%), 

norteamericanos (6,8%) e europeus (8,7%) (DESHPANDE et al., 2002). 

Nosso estudo mostrou uma redução na taxa de ISC de 58,4% quando 

comparamos os grupos mutirão controle, sem intervenção (C1) e com intervenção 

(G1). Essa redução, porém, não teve relevância estatística (3,8% e 1,6%, p=0,253). 

Tampouco foi significante a diferença na taxa de IPA causadas por S. aureus nestes 

grupos (1,9% e 0%, p=0,127). Chama a atenção, porém, a não ocorrência de IPA pelo 

agente em questão no grupo submetido à descolonização. Se comparado ao 

quantitativo de infecções causadas por S.aureus no mesmo período nas cirurgias de 

rotina, observa-se que houve uma diferença estatisticamente significativa (0% e 2,3%, 

p=0,028), o que sugere que a ausência de IPA por S.aureus no GI não possa ser 

atribuída a uma variação etiológica temporal. De fato, a incidência de IPA por S. aureus 

nas cirurgias de rotina sofreu um ligeiro aumento, de 1,9% para 2,3%, quando 

comparamos os grupos C2 (rotina 1º sem 2013) e C3 (rotina 2ºsem de 2013 e 2014), 

embora não estatisticamente significativo (p=0,805). Esse achado sugere, também, que 

o não atingimento de significância estatística na redução das IPA nos grupos C1 e GI 

possa ser atribuído ao tamanho amostral reduzido nestes grupos. Vale ressaltar que 

por se tratar de um estudo com múltipla testagem, é recomendável o ajuste do valor de 

p. Utilizando o método de Hochberg, o valor de p ajustado para a comparação entre a 

taxa de IPA por S. aureus entre os grupos GI e C3 passaria de 0,028 para 0,112, 

saindo, portanto, da faixa estatísticamente significativa (HOCHBERG, 1988). 

A vantagem de rastrear e descolonizar pacientes portadores nasais de S. aureus 

candidatos a ATQ continua sendo um tema controverso. Fatores como prevalência de 

MSSA e de MRSA na região e na população estudadas podem ser determinantes para 

o sucesso da estratégia em reduzir ISC (WEISER e MOUCHA, 2015). Outro aspecto 
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importante é o tamanho da amostra. Como as infecções em cirurgias ortopédicas são 

eventos raros, é necessária uma grande amostra para demonstração de eficácia. 

Muitos estudos publicados não tinham poder suficiente afastar ou rejeitar a hipótese de 

um efeito protetor dessa medida (CHEN, WESSEL e RAO, 2013). Embora tenham 

demonstrado redução nas IPA, alguns estudos não obtiveram significância estatística, 

sugerindo apenas uma tendência na diminuição das infecções (HADLEY et al., 2010; 

KELLY et al., 2012). Outros, ainda, falharam em demonstrar tal associação (FARBER 

et al., 2013; SOUZA et al. 2016). 

Um ensaio clínico multicêntrico, randomizado mostrou redução significativa de 

ISC (RR 0,21; IC 0,07-0,62) e de IRAS por S. aureus (RR 0,42; IC 0,23-0,75) aplicando 

protocolo de descolonização semelhante ao de nosso estudo. A maior parte dos 

pacientes, porém, foi submetido a cirurgias cardíacas (BODE et al., 2010). Uma revisão 

sistemática e uma metanálise publicadas em 2013 concluíram, respectivamente, que a 

descolonização teria associação com a redução das taxas de ISC em pacientes 

ortopédicos e com a diminuição das ISC por S.aureus em pacientes submetidos a 

cirurgias cardíacas e ortopédicas (CHEN et al., 2013; SCHWEIZER et al., 2013).  

Um estudo multicêntrico recente do tipo série temporal interrompida avaliou o 

impacto de um pacote de medidas semelhante ao nosso na redução de ISC em 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas e a ATQ e ATJ. Foi observada uma 

redução na incidência de ISC complexas por S.aureus no grupo de pacientes de 

cirurgias eletivas que sofreu a intervenção quando comparado ao grupo do período pré-

intervenção (RR 0,55; IC 95% 0,35 a 0,86) (SCHWEIZER et al., 2015). 

Estudo multicêntrico, duplo-cego e controlado publicado por um grupo holandês 

provou que os gastos hospitalares com pacientes de cirurgias ortopédica e cardíaca 

foram consideravelmente menores no grupo que realizou descolonização com 

mupirocina e clorexidina quando comparado ao controle (8.602 euros contra 10.513 

euros, p = 0,01) (VAN RIJEN et al., 2012). Apesar de não ter sido realizada analise 

formal de custo, o achado de que seria necessário tratar apenas 43 pacientes 

submetidos a ATQ para evitar um caso de IPA precoce por S. aureus na população do 

estudo sugere que essa medida seja custo-efetiva no nosso meio, levando-se em 

consideração o baixo custo da intervenção e o alto custo do tratamento das IPA. 
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Até onde se pode averiguar, este é o primeiro trabalho que descreve a 

implementação de um protocolo de rastreamento e descolonização de carreadores 

nasais de S. aureus como medida de controle de infecção em cirurgias de artroplastias 

primárias no Brasil. Ele possui, porém, algumas limitações. O grupo controle foi 

histórico, e não randomizado. A análise de fatores de risco consagrados na literatura 

(ASLAM, REITMAN e DAROUICHE, 2010; CORDERO-AMPUERO e DE DIOS, 2010; 

JAIN et al., 2015) sugere que os grupos intervenção (GI) e controle C1 não eram 

comparáveis, havendo maior incidência de fatores de risco para IPA no grupo controle 

C1 (maior índice de tabagismo, maior tempo de internação até a cirurgia e até a alta, 

menor número de pacientes classificados como ASA I, maior necessidade de 

hemotransfusão quando comparado ao GI) do que no grupo intervenção GI (no qual 

prevaleceu apenas maior duração da cirurgia que no C1). A distribuição dos pacientes 

entre as equipes cirúrgicas também diferiu entre os grupos C1 e GI. Apesar desses 

fatores não terem se correlacionado com IPA no nosso estudo, é possível que eles 

tenham contribuído para a menor incidência de IPA e IPA por S. aureus no grupo 

intervenção. No entanto, a incidência de IPA sem isolamento de S. aureus no grupo 

intervenção foi muito semelhante às dos demais grupos, sugerindo que o melhor perfil 

de fatores de risco do grupo GI teve pouca ou nenhuma influência no risco de ISC 

nessa população, e reforçando a hipótese que as menores taxas de IPA geral e IPA por 

S. aureus sejam atribuíveis majoritariamente ao efeito da intervenção realizada. Não foi 

possível obter determinadas variáveis dos pacientes da rotina, o que impediu a 

comparação de fatores de risco intrínsecos e alguns extrínsecos entre os grupos GI e 

C3. Como o número de pacientes com ISC foi pequeno, e uma vez que todos os 

pacientes submetidos à intervenção eram do mutirão, não foi possível realizar análise 

multivariada, que poderia avaliar o fator de confundimento mutirão (versus rotina). 

Embora não tenha sido possível demonstrar a relação entre descolonização e redução 

das IPA entre os grupos, nosso trabalho sugere uma possível associação entre a 

descolonização e a redução das IPA por S.aureus. Um número maior de pacientes teria 

sido necessário para confirmar tais hipóteses. Mais estudos prospectivos, controlados e 

randomizados são necessários para que se possa aumentar o nível de evidências a 

respeito desse assunto, bem como para melhor caracterizar o impacto que tais 

medidas teriam no nosso meio. 
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6. CONCLUSÃO 

 A adoção de um pacote de medidas preventivas com rastramento de 

portadores nasais de S. aureus, adoção de banho com digluconato de clorexidina a 

2%, mupirocina intranasal e associação de glicopeptídeo à antibioticoprofilaxia cirúrgica 

de pacientes portadores de MRSA é viável num hospital público e apresenta um 

possível papel protetor para IPA por S. aureus. 

 S. aureus é o principal agente etiológico isolado nas IPA pós-ATQ primárias 

num centro de referência de cirurgias ortopédicas no Rio de Janeiro. BGN e a infecção 

polimicrobiana são as segunda e terceira etiologias mais frequentes, respectivamente.  

 Os achados do presente estudo sugerem um impacto do pacote de medidas de 

controle de infecção avaliado no perfil microbiológico destas infecções, levando a uma 

redução seletiva das infecções por S. aureus e, possivelmente, por cocos Gram 

positivos em geral. 

 A tolerância ao pacote de medidas avaliado foi aceitável, incluindo a 

mupirocina intranasal, apesar da formulação utilizada ser considerada inadequada 

para uso em mucosas. 

 Sugerimos a aplicação deste pacote de medidas em estudos randomizados e 

com maiores amostras para comprovar os achados aqui descritos.  
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8.  ANEXOS 

 

 

 

 

 
1.1.1 Área de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

 

 

 

V IGILÂN CIA DE IN FECÇÃO EM C IRURGIA DE ALTA COMPLEXIDADE  
 

NOME:…………………………………………………..….…………….................................................................……PRONTUÁRIO:…….............…........    

IDADE: ….......... DATA DE NASC: ......../........./...........SEXO: …...... PESO: ………………ALT:.................…. 

DATA DE INTERNAÇÃO: ____ / ____ / ____    DATA DO DESFECHO: ____ / ____ / ____       1.    ALTA       2.    ÓBITO 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO QUE ORIGINOU A INFECÇÃO    DATA: ____ / ____ / ____   GRUPO:....................... INTO     NÃO INTO        

1.  ARTRODESE COLUNA PRIMÁRIA 
 
2.  REVISÃO COLUNA 

3.  ARTROPLASTIA PRIMÁRIA  

  QUADRIL 

 JOELHO 
  OMBRO 

4.  ARTROPLASTIA REVISÃO 
 QUADRIL 

  JOELHO 
  OMBRO 
 
LADO:  DIREITO 
              ESQUERDO 

TRATAMENTO CIRÚRGICO INICIAL DA INFECÇÃO – DATA: ........./........../........... 
1.  NÃO REALIZADO 2.  LMC  3.  LMC + TROCA DE POLIETILENO 

4.  REVISÃO PARCIAL 5.  TROCA PRÓTESE 1 TEMPO 6.  RETIRADA PRÓTESE + ESPAÇADOR 

7.  ARTRODESE 8.  AMPUTAÇÃO 9.  ____________________________________ 

 
COLOCOU ANTIBIÓTICO LOCAL 
1.    NÃO         2. SIM    QUAL(IS)? .......................................................................................................... 
  
TIPO DE INFECÇÃO (INICIO DOS SINTOMAS) CLASSIFICAÇÃO DE ZIMMERLI ET AL. (2004) 

DATA INÍCIO DOS SINTOMAS: ____/___/___       NÃO REGISTRADO 

ATÉ 30 DIAS APÓS CIRURGIA?  SIM     NÃO 

ENTRE 30 DIAS E 1 ANO APÓS CIRURGIA?  SIM     NÃO 

1.  PRECOCE (ATÉ 3 MESES) 

2.  INTERMEDIÁRIA  (DE 3 MESES A 2 ANOS) 

3.  TARDIA (MAIS DE 2 ANOS) 

 

TOPOGRAFIA DA INFECÇÃO       

1.  PELE E SUBCUTÂNEO 2.  FÁSCIA E MÚSCULO  3.  INTRAARTICULAR/OSSO 

RESULTADO CULTURA (ABORDAGEM INICIAL DA INFECÇÃO)       MATERIAL:__________________________ DATA:___/__/__ 

MICROORGANISMOS (Nº+ /TOTAL ESPÉCIMES; MATERIAL MAIS PROFUNDO):  

 NEGATIVA            S. AUREUS (__/___;____________; OXA S  R)       SCN (__/___;___________; OXA S  R)  

 FERMENTADOR (___/___;____________; MDR  MS)   NAO FERMENTADOR (__/ __;___________;  MDR  MS)   

OUTROS/TSA:___________________________________________________________________________________ 

1.1.1 Área de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

ANEXO A – Ficha de vigilância de infecção de sítio cirúrgico 



84 

 

 

 

 

 

  

 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

MICROORGANISMO MULTI RESISTENTE      1.  SIM      2.  NÃO 

ANTIBIÓTICO SISTÊMICO INÍCIO FIM ANTIBIÓTICO SISTÊMICO INÍCIO FIM 

      

      

      

      

      

HPP / Evolução Procedimentos cirúrgicos APÓS abordagem 
inicial 

 
2º: ____/____/____ 

 

 

 

 

 

 

1. LMC/VAC 2. LMC + TROCA POLI 

3. REVISÃO PARCIAL 4.  RETIRADA PRÓTESE + 

ESPAÇADOR 

5.  ARTRODESE 6.  TROCA PRÓTESE 1 

TEMPO  

7. AMPUTAÇÃO 8.   _________________ 

 

 Obs 

  

  

 3º: ____/____/____ 

 

 

 

 

 

 

1. LMC/VAC 2. LMC + TROCA POLI 

3. REVISÃO PARCIAL 4.  RETIRADA PRÓTESE + 

ESPAÇADOR 

5.  ARTRODESE 6.  TROCA PRÓTESE 1 

TEMPO  

7. AMPUTAÇÃO 8.   ________________ 

 

 Obs 

  

  

 

 

 

 

Antibiótico sistêmico Início Fim 
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CULTURAS – DATA, MATERIAL E TSA PCR - DATA VALOR MG/L PCR - DATA VALOR MG/L 

     

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

 ___/___/___  ___/___/___  

OUTROS EXAMES: 
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INSTITUTO NACIONAL DE 
TRAUMATO - ORTOPEDIA / 

INTO / SAS/ MS 

Página 1 de 02 

 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: Estudo do impacto de medidas de controle na incidência e no perfil microbiológico das 

infecções precoces pós-artroplastia de joelho e de quadril realizadas num hospital de 
referência em traumatologia e ortopedia do Rio de Janeiro 

Pesquisador: Júlia Herkenhoff Carijó

Área Temática: 

Versão:  2 

CAAE: 23729513.9.0000.5273 

Instituição Proponente: Instituto Nacional de Tráumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio

 

 

DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer: 502.458 

Data da Relatoria: 18/12/2013 
 

 

Apresentação do Projeto: 

A morbidade das infecções associadas a próteses de quadril e de joelho é alta, acarretando grande prejuízo 

à qualidade de vida do paciente. O estudo visa avaliar a tendência temporal do perfil microbiológico das 

infecções precoces associadas às artroplastias totais primárias de quadril e de joelho, assim como avaliar o 

impacto de um pacote de medidas de controle de infecção na incidência e no perfil microbiológico destas 

infecções. 
 
 
 
 
 
 
 

Objetivo da Pesquisa: 

Avaliar o impacto de um pacote de intervenções relativas ao controle de infecção na incidência e no perfil 

microbiológico das infecções precoces pós-artroplastias primárias de quadril e de joelho realizadas no INTO. 

Descrever a incidência e o perfil microbiológico das infecções precoces pós-artroplastia de quadril 
 
 
 
 
 
 

Endereço: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: 

UF: RJ 

São Cristóvão 

Município: 

 
RIO DE JANEIRO 

CEP: 20.940-070

Telefone: (21)2134-5000 Fax:   (21)2134-5228 E-mail:   cep.into@into.saude.gov.br

ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP 
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e de joelho realizadas no INTO entre janeiro de 2010 e janeiro de 2015. 

Explorar a hipótese da utilidade da sonicação como medida para monitoramento da eficácia do processo de 

limpeza e esterilização de material cirúrgico complexo. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Benefício de redução do indice de infecções pós artroplastias de quadril e joelho. 
 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de avaliação importante, considerando-se o elevado numero de cirurgias de ATQ e ATJ realizadas 

no INTO e pelo custo financeiro e social que a infecção ocasiona. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

TCLE adequado à resolução 466/2012. 
 

Recomendações: 

Nada a acrescentar. 
 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Nada a acrescentar. 
 

Situação do Parecer: 

Aprovado 
 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
 

Considerações Finais a critério do CEP: 
 
 
 
 

RIO DE JANEIRO, 19 de Dezembro de 2013 
 

 
 

Assinador por: 

Marisa Peter Silva 

(Coordenador) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Endereço: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: 

UF: RJ 

São Cristóvão 

Município: 

 
RIO DE JANEIRO 

CEP: 20.940-070

Telefone: (21)2134-5000  
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD 

RIO DE JANEIRO 

 

Título do Projeto: “Estudo do impacto de medidas de controle na incidência e no perfil 

microbiológico das infecções precoces pós-artroplastia de joelho e de quadril realizadas num 

hospital de referência em traumatologia e ortopedia do Rio de Janeiro” 

Pesquisador principal: Júlia Herkenhoff Carijó 

Orientador: Marco Bernardo Cury 

Co-orientador: Juliana Arruda de Matos 

 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário, de uma pesquisa. Após ser 

esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final 

deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em 

caso de recusa você não será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvidas quanto às questões 

éticas, você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia através do telefone: 2134-5000. 

 Trata-se de projeto de dissertação de Mestrado em Doenças do Sistema Musculoesquelético da 

médica Júlia Herkenhoff Carijó, do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, com o objetivo 

de avaliar impacto de medidas de controle na incidência e no perfil microbiológico das infecções 

precoces pós-artroplastia de joelho e de quadril realizadas. Serão coletadas informações variadas 

sobre você e sua doença durante e antes da internação (idade, sexo, doenças que já possuiu, sintomas 

que apresentou no momento que adoeceu, exames de sangue - hemograma/bioquímica, culturas, 

tratamento realizado, entre outros). Poderá ser necessária consulta ao seu prontuário. 

O acompanhamento e tratamento da sua doença não sofrerão nenhuma mudança em virtude 

dos resultados obtidos no estudo, ou pelo seu consentimento em participar do mesmo.  

  A Comissão de Ética do Instituto de Traumatologia e Ortopedia aprovou a realização do 

ANEXO C – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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estudo, considerando-o ético e seguro, sendo que o mesmo será conduzido de acordo com as 

exigências da lei brasileira para realização de estudos clínicos.    

  Todas as informações obtidas sobre a doença e tratamento durante o estudo são 

confidenciais e os dados que serão analisados no estudo serão publicados, mas o nome do paciente 

não será revelado em nenhum momento. 

A coleta de dados não implicará em qualquer risco ou prejuízo, bem como lesões ou 

ressarcimento de despesas. No caso de desistência na pesquisa, isto pode ser feito a qualquer 

momento, não havendo qualquer penalidade ou interrupção do acompanhamento, assistência ou 

tratamento para você nessa instituição. Caso apresente qualquer dúvida em relação ao estudo, favor 

entrar em contato com  Júlia Herkenhoff Carijó via e-mail: juliacarijo@bol.com.br ou telefone: (21) 

8551-6450. 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, abaixo assinado, declaro pela presente que: 

1 Li ou foi lido para mim, na íntegra o formulário de informações ao paciente, isto é, o 

conteúdo do estudo no idioma nacional que eu entendo e recebi explicações 

suficientes a respeito. 

2 Tive oportunidade de fazer perguntas ao médico do estudo e recebi respostas 

satisfatórias. 

3 Recebi uma cópia do formulário de informações para arquivo. 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me 

foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 

 

mailto:juliacarijo@bol.com.br
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Data de Coleta dos Dados: ____ de __________ de 2013 

 

____________________  __________________ Data: ___/___/___ 

                     Nome do paciente           assinatura  

  

            _________________                      _________________ Data: ___/___/___ 

           Nome do pesquisador                          assinatura                    

 

_________________________________________________ 
Assinatura do sujeito da pesquisa ou 

responsável legal 
 
 
 
 

________________________________________________ 
Pesquisador responsável pela coleta de dados 

(carimbo e nome Legível) 

 


