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RESUMO

ALVES, Bernardo Crespo. Relagao entre desnutrigdo e infeccdo pos artroplastia total
de joelho. Rio de Janeiro, 2019. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao
Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
Ministério da Saude, 2019.

A artroplastia total de joelho (ATJ) € o procedimento de escolha para o tratamento
da osteoartrite (OA) avangada e sintomatica. A despeito dos avangos tecnologicos, a
infecgdo permanece como a complicagdo pos-operatoria mais associada a falha
precoce e a necessidade de revisdo cirurgica. Diversos fatores pré-operatorios, intra-
operatérios e pos-operatorios vem sendo estudados visando a redugao do risco de
infeccdo pds ATJ. O estado nutricional tem ganhado destaque como um fator de
risco potencialmente modificavel para a reducdo de complicagdes infeciosas. O
objetivo deste estudo foi avaliar a associagdo entre a desnutricdo e o risco de
infeccdo periprotética precoce pds ATJ. Realizamos um estudo de coorte, com
analise de banco de dados dos pacientes submetidos a ATJ no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) entre janeiro de 2014 e dezembro
de 2016. A desnutricdo foi definida por pelo menos um dos seguintes critérios
laboratoriais: albumina sérica menor que 3,5 g/dL, transferrina sérica menor que 200
mg/dL e linfécitos no sangue menor que 1.500 células/mm?>. Foram incluidos no
estudo 2.080 pacientes submetidos a ATJs, apresentando mediana de idade de 68
anos, sendo 1.530 mulheres e 550 homens. A taxa de infec¢ao foi de 2,06%. Nao
foram encontradas diferencas em relacdo a distribuicdo por sexo, idade,
classificagao de risco anestésico, indice de massa corporal (IMC), hemoglobina pré-
operatoria e volume de hemotransfusdo entre os pacientes que evoluiram para
infeccdo e os pacientes ndo-infectados. A prevaléncia de comorbidades pre-
operatorias entre os grupos também foi investigada, demonstrando distribuicao
simétrica para hipertensao, diabetes, cardiopatia, dislipidemia e artrite reumatoide. A
prevaléncia encontrada para desnutricdo baseada nos valores séricos de albumina,
transferrina e contagem de linfécitos foi de 2,1%, 7,3% e 10,3%. Nenhum dos trés
marcadores se mostrou preditor de complicacdo infecciosa pds artroplastia. A
prevaléncia de desnutricdo, definida como a alteragdo de pelo menos um marcador,
foi de 17,7%. O risco relativo para infeccdo em pacientes com desnutricdo, em
comparagao aos pacientes nao desnutridos, foi de 0,93 [95% IC: 0,27 — 3,18]
(p=0,905). A analise por categoria de IMC demonstrou infeccdo em 12,5% dos
pacientes com baixo peso, 4,1% dos pacientes com peso normal, 1,5% dos
pacientes com sobrepeso, 1,3% dos pacientes obesos e 2,7% dos obesos morbidos.
O risco de infeccdo dos pacientes baixo peso e peso normal foram
significativamente maiores do que o dos obesos (p<0,05). Foi identificada a
associagao positiva entre desnutrigdo e anemia pré operatoéria (p=0,01), assim como
a necessidade de transfusdo sanguinea (p=0,02). Ja a HAS e DM se mostraram
significativamente menos prevalentes nos denutridos, com p de 0,04 e 0,001
respectivamente. A desnutricdo diagnosticada por critérios laboratoriais ndo se
mostrou como fator de risco para infecgéo articular precoce pés ATJ.

Palavras-chave: artroplastia total de joelho, infeccdo, desnutricdo, albumina,
transferrina, linfécitos, IMC



ABSTRACT

ALVES, Bernardo Crespo. Malnutrition and postoperative infection after total knee
arthroplasty. Rio de Janeiro, 2019. Master's Degree in Applied Sciences to the
Musculoskeletal System — National Institute of Traumatology and Orthopedics,
Ministry of Health, 2019

Total knee arthroplasty (TKA) is the gold standard treatment for advanced and
symptomatic osteoarthritis (OA). Despite technological advances, infection remains
the most frequent postoperative complication leading to early TKA failure and the
need for surgical revision. Several preoperative, intraoperative and postoperative
factors have been studied aiming to reduce the risk of infection after TKA.The
nutritional status has gained importance as a potential modifiable risk factor for the
reduction of infectious complications, being serum nutritional markers such as
albumin, transferrin and lymphocytes counting the most comum used criteria. The
aim of this study was to evaluate the association between malnutrition and the risk of
early periprosthetic infection after TKA. We performed a cohort study with database
analysis of the TKA performed at the National Institute of Traumatology and
Orthopedic Jamil Haddad (INTO) between 2014 and 2016. Malnutrition was defined
by at least one of the following laboratory criteria : serum albumin <3,5 g / dL, serum
transferrin <200 mg/dl and blood lymphocytes <1500 cells/mm3. A total of 2,080
patients undergoing TKA were included in the study, with a median age of 68 years,
of which 1,530 were women and 550 were men. The infection rate was 2.06%. No
differences were found regarding the distribution by gender, age, anesthetic risk
classification, body mass index (BMI), preoperative hemoglobin and blood
transfusion volume between patients who developed infection and the non-infected
patients. The prevalence of preoperative comorbidities between the groups was also
investigated, showing symmetrical distribution for hypertension, diabetes, heart
disease, dyslipidemia and rheumatoid arthritis. The prevalence found for malnutrition
based on serum albumin, transferrin and lymphocyte counts was 2.1%, 7.3% and
10.3%. None of the three markers proved to be a predictor of infectious complication
after arthroplasty. The prevalence of malnutrition, defined as the change in at least
one marker, was 17.7%. The relative risk for infection in malnourished patients
compared to non-malnourished patients was 0.93 (95% CI: 0.27-3.18) (p = 0.905).
The BMI category analysis showed infection in 12.5% of patients underweight, 4.1%
of patients with normal weight, 1.5% of overweight patients, 1.3% of obese patients
and 2.7% of the morbidly obese. The risk of infection of patients underweight and
normal weight were significantly higher than that of obese patients (p<0,05). The
positive association between malnutrition and preoperative anemia (p = 0.01) was
identified, as well as the need for blood transfusion (p = 0.02). On the other hand,
hypertension and DM were significantly less prevalent in denutrans, with p of 0.04
and 0.001 respectively. Malnutrition diagnosed by laboratory criteria was not shown
to be a risk factor for early joint infection after TKA.

Keywords: knee arthrosplasty, infection, malnutrition, albumin, transferrin,
lymphocites, BM
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1. INTRODUGAO

1.1. Desnutricao

1.1.1. Definicdo e Diagnostico

A desnutricdo € definida como uma alteragdo na relagdo entre ingesta e
consumo caldrico, proteico ou vitaminico, levando a um estado de deplecéo
nutricional agudo ou crénico, com comprometimento metabdlico ou funcional do
individuo (SOBOTKA; ALLISON, 2011). Este desequilibrio nutricional pode ocorrer
por reducédo do aporte alimentar, disturbios disabsortivos, estados hipercatabdlicos
ou condi¢des consumptivas (WHITE et al., 2012).

Os critérios diagnosticos da desnutricdo s&o controversos, podendo se basear
em medidas antropométricas, analise de composi¢cao corporal, questionarios
nutricionais ou marcadores laboratoriais.

As medidas antropométricas mais comumente utilizadas sao a avaliagao de
pregas cuténeas, perimetria de membro, espessura do musculo adutor do polegar e
indice de massa corporal (IMC) (SOETERS et al., 2017). As principais vantagens da
avaliacdo antropométrica consistem na facilidade técnica e no baixo custo de
aplicacao, permitindo sua realizagdo em larga escala. No entanto, apresenta como
desvantagem o fato de ser um marcador indireto e estar sujeito a variacdes da
composic¢ao corporal (GUO et al., 2010). Além disso, o tecido adiposo subcutaneo e
a musculatura esquelética sdo consumidos tardiamente no processo de desnutricéo,
sendo parametros antropométricos incapazes de detectar desnutricdo leve ou

aguda. Assim, sdo mais adequados para a avaliagdo de caréncia nutricional crénica



e, principalmente, para o acompanhamento da recuperagao nutricional (JENSEN et
al., 1982).

A analise da composicado corporal, através das técnicas de bioimpedancia e
pesagem hidrostatica, surgiu como uma proposta a fim de minimizar a variabilidade
intra e interobservador presentes na avaliacdo de dobras cutaneas e perimetria
(DURNIN; DE BRUIN; FEUNEKES, 1997). Contudo, esse resultado nao foi obtido na
pratica clinica, o que somado ao significativo custo e complexidade das técnicas,
limitaram sua utilizagdo no diagnostico de desnutrigcdo, sendo estas atualmente mais
utilizadas em ambiente esportivo (ACKLAND et al., 2012; RODRIGUES et al., 2001).

Os questionarios nutricionais sao extremamente importantes para o
diagnodstico da desnutricdo e como ferramentas para avaliagdo do risco nutricional.
Eles também auxiliam no diagndstico etiologico da desnutricdo, contribuindo para a
identificacdo das modificagdes alimentares necessarias para a recuperagao
nutricional. A Mini Avaliacdo Nutricional (MNA, do inglés Mini Nutritional
Assessment), o escore de Avaliagdo Nutricional Subjetiva (ANS) e a Ferramenta de
Rastreio Nutricional Universal (MUST, do inglés Malnutrition Universal Screening
Tool) sédo os mais utilizados. Estes questionarios associam medidas antropométricas
(IMC, perda ponderal, circunferéncia de membro) com questdes subjetivas (habitos
alimentares, doencgas sistémicas, mobilidade e grau de independéncia) para rastrear
a populacdo em risco de desnutricdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; CHAO et
al., 2015). Os questionarios apresentam como vantagens a facil aplicagdo, o baixo
custo e a boa reprodutibilidade. No entanto, s&o métodos suscetiveis a viés de
informagdo e, assim como as medidas antropométricas, nao identificam e

acompanham a desnutricdo aguda.



A avaliacdo nutricional por meio de marcadores seéricos €& bastante
empregada na literatura. O custo acessivel, reprodutibilidade e capacidade de
avaliacdo de alteragbes agudas no estado nutricional sdo as principais vantagens
destes métodos (SERES, 2005). Os parametros mais utilizados para identificagdo da
desnutricdo sdo a contagem total de linfocitos menor do que 1.500 células/mm?®,
dosagem de albumina sérica menor que 3,5 g/dL e dosagem de transferrina menor
que 200 mg/dL (DAINES; DENNIS; AMANN, 2015). Outros marcadores como pré-
albumina, interleucinas, proteina C reativa e leptina também se apresentam como
marcadores nutricionais, porém utilizados com menor frequéncia (OMRAN;
MORLEY, 2000).

A meia vida da albumina e da transferrina s&o, respectivamente, 14 a 20 dias
e 9 a 10 dias (BHARADWAJ et al., 2016; ROTHSCHILD; ORATZ; SCHREIBER,
1977), sendo a manutencdo do nivel sérico altamente dependente de uma constante
sintese destas proteinas. Alteragdes nutricionais que promovam uma reducdo na
sintese proteica provocam rapida deplecdo nos niveis séricos destas proteinas,
permitindo a sua utilizagdo como marcadores da desnutricdo aguda, assim como
parametro da recuperacédo nutricional (ZHANG et al., 2017).

A albumina é uma proteina de producédo hepatica com fungdo de modulagao
da osmolaridade plasmatica e também desempenha a funcdo de carreadora de
vitaminas, acidos graxos e horménios na corrente sanguinea (BHARADWAJ et al.,
2016). A dosagem sérica da albumina ganhou destaque na literatura da desnutrigdo
apo6s estudos demonstrarem a associagao da hipoalbuminemia com um maior tempo
de internacdo hospitalar, maior incidéncia de complicagcbes hospitalares e indices
aumentados de mortalidade (ARANTES et al., 2013; CHUNG et al., 2018), sendo o

marcador sérico mais estudado na avaliagdo da desnutricdo (RUSSELL et al., 1998).



No entanto, o uso da albumina para este fim ainda €& controverso, com evidéncias
que apontam para possiveis fatores confundidores, como a presenca de doencas
que alterem a sintese proteica, condigdes perdedoras de proteina, uso de
medicagdes ou mesmo alteragdes posturais no momento da coleta (BHARADWAJ et
al., 2016).

A transferrina € uma proteina de sintese hepatica, responsavel pelo
carreamento do ferro na corrente sanguinea, e tem sua sintese afetada em estados
de deficiéncia nutricional (KATZ, 1961). O uso da transferrina como marcador
nutricional é criticado por estar sujeito a variagdes séricas diante de condi¢des
carenciais de ferro e na doenga renal terminal.

Outro marcador laboratorial utilizado é a contagem total de linfécitos, com
valores menores do que 1.500 células/mm? considerados indicativos de desnutrigdo.
O calculo do numero de linfocitos é feito através da multiplicagdo do numero total de
leucocitos pelo percentual de linfocitos na analise diferencial (CROSS et al., 2014).
Individuos mal nutridos apresentam uma redugdo no numero de linfocitos T,
associado a uma reducdo da sua atividade imune e de sua capacidade de
proliferagdo, levando a prejuizo na capacidade de defesa contra a infecgéo
(GERRIETS; MACIVER, 2014). Estudos demonstraram uma redugédo na produgao
de interleucinas (IL-2, IL-18, IL-21 e INF-a) pelos linfocitos apds 48 horas de jejum,
sendo mantida mesmo apods ativagao celular in vitro (GONZALEZ-TORRES et al.,
2013; MENGHERI et al., 1992).

Apesar dos multiplos métodos de rastreio e avaliagdo da desnutricdo, seu
diagndstico permanece impreciso, com diferentes critérios sendo utilizados. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define como desnutrigdo um IMC inferior a

18,5 kg/m?. A Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (ASPEN), por



sua vez, define a desnutricdo através da presenga de dois ou mais dos seguintes
fatores: ingesta caldrica insuficiente, perda de peso, perda de massa muscular,
perda de gordura subcutanea, acumulo de liquido localizado ou generalizado que
mascare a perda ponderal e redu¢ao da capacidade funcional (WHITE et al., 2012) .
Este grupo sugere a adocédo de diferentes pontos de corte dos parédmetros
avaliados, de acordo com a fisiopatologia da desnutricdo (aguda, crbénica ou
relacionada a fatores ambientais).

Em 2015, a Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN)
promoveu um consenso para adogao de critérios mais precisos para o diagnostico
de desnutricdo (CEDERHOLM et al.,, 2015). Definiu-se como desnutricdo a
positividade de qualquer questionario validado para risco de desnutricdo, associado
a pelo menos um dos dois critérios objetivos maiores:

1. IMC inferior a 18,5 kg/m?

2. Perda ponderal ndo intencional maior que 10% do peso corporal em
qualquer intervalo ou supeior a 5% do peso corporal em trés meses, combinado a:
IMC inferior a 20 kg/m2 em pacientes abaixo de 70 anos e IMC inferior a 22 kg/m2 em
pacientes maiores de 70 anos; ou indice de massa magra inferior a 15 kg/m?e 17
kg/m? para homens e mulheres, respectivamente.

No entanto, as definicbes do consenso foram criticadas pela pouca
praticidade, indefinicdo sobre qual questionario de risco nutricional a ser utilizado e
por ndo contemplarem alteragdes bioquimicas inflamatérias associadas ao processo
de desnutricdo (SOETERS et al., 2017; XU; JIANG, 2018). Logo, ainda ndo ha uma

convergéncia da literatura para um critério diagnostico universal.



1.1.2. Prevaléncia

A indefinicdo sobre os critérios ideais para o diagndstico da desnutricao
impede uma estimativa adequada da prevaléncia da doenga, com grande variagao
de acordo com a populacdo estudada e o método de avaliacéo. Idade superior a 65
anos, quadro oncoldgico, cirurgias gastrointestinais, deméncia, tempo prolongado de
internacédo ou dependéncia motora para alimentagao se apresentam como fatores de
risco para desnutrigdo (DE AZEVEDO et al., 2006; FAVARO-MOREIRA et al., 2016).
Em um estudo multicéntrico europeu realizado segundo os critérios da ESPEN, foi
reportada a prevaléncia de desnutricdo em 0,5% de idosos saudaveis, 10% de
adultos internados por doengas agudas e 30% de idosos com doengas crbnicas
(ROJER et al., 2016).

Estima-se que a desnutrigdo esteja presente em pelo menos 20% da
populacdo hospitalizada, podendo aumentar diante de internagdes prolongadas,
presenca de complicagdes clinicas ou infeciosas (CORREIA; PERMAN;
WAITZBERG, 2017; NORMAN et al., 2008). Waitzberg e colaboradores (2001)
encontraram uma prevaléncia de 48% de desnutridos ao avaliar, através de
questionario nutricional, quatro mil pacientes internados por condi¢cdes clinicas e
cirurgicas em hospitais gerais de doze estados brasileiros. As regides com maior
proporgao de desnutricdo foram as regides norte e o nordeste, chegando a 78,8% no
estado do Para. As regides sul e centro-oeste tiveram as menores taxas de
desnutridos, com 34% e 38%, respectivamente. O grau de escolaridade também
mostrou relagado direta com a desnutricdo, sendo a prevaléncia menor em pacientes
com nivel superior.

Pacientes internados por motivo ortopédico também se mostraram em risco

para desnutrigdo, com uma prevaléncia entre 15% e 40% (RAI; GILL; KUMAR,



2002). Utilizando critérios laboratoriais como dosagem de albumina e transferrina no
pré-operatorio, a desnutricdo foi encontrada em 8,5% dos pacientes submetidos a
artroplastias totais eletivas nos Estados Unidos (HUANG et al., 2013) .

Através da avaliagdo dos niveis séricos de albumina, Bohl e colaboradores
(2016) identificaram indicativos de desnutricdo em 4% dos pacientes internados para
realizacdo de artroplastia total de joelho (ATJ) ou de quadril (ATQ). Tais numeros
foram corroborados por Nelson e colaboradores, que verificaram 4,2% de
hipoalbuminemia em candidatos a ATJ eletiva (NELSON et al., 2015). Ao avaliarem
idosos internados para tratamento de fraturas de quadril, o mesmo grupo de
pesquisadores encontrou um indice significativamente maior de hipoalbuminemia,
correspondendo a 45,9% (BOHL et al., 2017), demonstrando uma maior fragilidade

nutricional nos individuos submetidos a ATQ pos fratura.

1.2. Relacgao entre desnutrigao e Infecgao
1.2.1. Fisiopatologia

A relagdo entre desnutricido e infecgdo € complexa, pois apesar de
independentes, atuam de maneira sinérgica, como causa e efeito uma da outra. A
desnutricdo infantil €, em grande parte, consequéncia de infec¢gdes parasitarias
causadoras de vOmitos, diarreia crénica e transtornos disabsortivos que
desfavorecem o balango nutricional. Em adultos, as doencas relacionadas a
desnutricdo sido principalmente a AIDS e a tuberculose, além das doengas do
aparelho gastrointestinal e oncolégicas (FRANCA et al., 2009). Porém, a desnutricao
também altera a capacidade de resposta do sistema imune, tornando o individuo
mais suscetivel a infecgdo, gerando um ciclo de retroalimentagdo que contribui para

a perpetuacgao da condigdo (KATONA; KATONA-APTE, 2008).



A desnutricdo reduz a reposta das imunidades inata e adquirida (KATONA;
KATONA-APTE, 2008). A imunidade inata consiste na imunidade de rapida agéo,
sem especificidade ou memdria imunoldgica, sendo representada pelas barreiras
epiteliais, macrofagos, neutrofilos, células dendridicas, células natural killer e o
sistema complemento (CRUVINEL et al., 2010). A ma nutrigdo afeta a barreira
gastrointestinal através da atrofia das vilosidades intestinais, alteragdo da
composi¢do do muco e hipocloridria gastrica, aumentando a incidéncia de infecgbes
gastrointestinais e translocacdo de bactérias entéricas. Biopsias da medula 6ssea
demonstraram uma reducio das reservas celulares associada a uma hipoatividade
de células fagocitarias (BORELLI; MARIANO; BOROJEVIC, 1995). O sistema
complemento também parece ser influenciado pela desnutrigdo, através da deplecao
da proteina C3 que atua na ativacdo celular contra bactérias invasoras
(SAKAMOTO; FUJISAWA; NISHIOKA, 1998).

A imunidade adquirida € caracterizada pela especificidade entre agressor e
sistema de defesa, possuindo capacidade de meméria imunolégica. E dividida entre
imunidade humoral e celular, baseadas em anticorpos e linfécitos, respectivamente
(CRUVINEL et al., 2010). Em criangas, a desnutricdo causa uma grave atrofia nos
orgaos linfoides, em especial o timo e a medula 6ssea, reduzindo a capacidade de
geracédo e maturacao de linfécitos T e B, fundamentais para a imunidade adquirida
(SAVINO, 2002). Em adultos, a desnutricdo prolongada causa uma redugédo no
numero total de linfécitos, com alteragcdo nas suas capacidades de proliferacéo e
diferenciagdo (SCHAIBLE; KAUFMANN, 2007).

Aos efeitos deletérios da desnutricdo proteico-calorica na imunidade de
pacientes cirurgicos sdo somadas as deficiéncias de micronutrientes como zinco, L-

arginina e vitaminas A, C e B12, que alteram a capacidade de sintese proteica e a



resposta inflamatoria, podendo afetar a cicatrizagdo e a resposta imunologica apos

estresse cirurgico (DE PAULA; LOPES; DOS REIS, 2013).

1.2.2. Desnutricdo e complica¢des hospitalares

O impacto negativo da desnutricdo sob a recuperagao cirurgica nos hospitais
€ bem caracterizado. Correia e colaboradores (2003) estudaram o efeito da
desnutricdo em pacientes internados em hospitais gerais brasileiros por condigbes
clinicas. Os pacientes desnutridos apresentaram maior indice de complicacéo
hospitalar (27,0% contra 16,8% - Risco Relativo (RR) = 1,6), maior mortalidade
(12,4% contra 4,7%) e internagcbes mais prolongadas (16,7+24,5 dias contra
10,1+11,7 dias). O custo total da internagdo dos desnutridos foi até quatro vezes
maior do que o dos pacientes eutroficos.

Thomas e colaboradores (2016) avaliaram 1.244 pacientes submetidos a
cirurgias eletivas abdominais e toracicas, evidenciando um risco aumentado de
complicagdo em pacientes desnutridos, com uma raz&do de chances (OR, do inglés
odds ratio) de 1,44. No contexto das cirurgias abdominais, também foi relatada a
associacado entre o estado de deplecédo proteico-calérico e um maior tempo de
internacao, risco de complicacdo cardiopulmonar, risco de formacado de fistulas,
deiscéncia de ferida e mortalidade imediata pos-operatoria (SCHIESSER et al.,
2009). Ho e colaboradores (2015), ao avaliar 943 pacientes submetidos a cirurgia
abdominal verificaram que a desnutricdo, presente em 32,9% dos individuos
estudados, se mostrou como fator de risco independente para aumento do tempo de
internagdo hospitalar, complicagdes clinicas maiores e mortalidade com 30 e 60
dias. Estes achados foram confirmados por uma metanalise que avaliou estudos

entre 2008 e 2014, mostrando uma correlagéo entre desnutrigdo e tempo prolongado



de internagdo, complicagdes peri-operatorias (OR=3,13) e mortalidade (OR=1,38)
(SUN et al., 2015). A hipoalbuminemia mostrou associagdo com um risco aumentado
de infecgdo de sitio cirurgico em procedimentos abdominais e formacao de fistulas
pancreaticas (FUJIWARA et al., 2015; HARDT et al., 2017).

A associagao da desnutricdo com o maior risco de complicagdo em cirurgias
ortopédicas também tem sido investigada, em especial em pacientes submetidos a
cirurgias apos fraturas proximais do fémur e artroplastias.

As fraturas da regido proximal do fémur sdo condigbes especialmente
relevantes no estudo da desnutrigcdo, pois além do risco potencial de vida, acometem
pacientes idosos frequentemente debilitados, populagdo em risco para desnutri¢ao.
A prevaléncia de desnutricdo em paciente com fraturas do quadril chega a 48%
(CHUNG et al., 2018). A avaliagdo de mais de 12 mil pacientes tratados de fraturas
proximais do fémur demonstrou, que a populagcdo com hipoalbuminemia
apresentava risco de complicagbes peri-operatorias graves e mortalidade
significativamente maior (CHUNG et al., 2018). Ao se estratificar os desnutridos
quanto ao grau de déficit nutricional, foi verificado que quanto menor o valor de
albumina, maior a chance de complicacbes, de extensdo do tempo total de
internacdo e de mortalidade. A hipoalbuminemia, em pacientes com fraturas da
extremidade proximal do fémur, também se apresentou como fator de risco
independente para intubagdo nao planejada, sepse e transfusdo sanguinea
(ALDEBEYAN et al., 2017). Malafarina e colaboradores (2018), em uma reviséo
sistematica sobre o tema, ndo s6 confirmaram o risco aumentado de complicagdes,
mas também uma redugdo da capacidade funcional aos 4 meses e 1 ano apds
fratura, demonstrando efeitos da desnutrigdo no reestabelecimento funcional a longo

prazo.
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Com as evidéncias dos efeitos da desnutrigdo na recuperacao de fraturas de
quadril, houve um interesse crescente sobre sua potencial influéncia nos pacientes
candidatos a artroplastias. Contagem sérica de linfocitos menor que 1.500 cels/mm3
e albumina <3,5 g/dL foram associadas a aumento de 5 a 7 vezes no risco de
complicagbes de feridas operatérias em artroplastias totais (joelho e quadril)
(GREENE; WILDE; STULBERG, 1991), assim como a tempo mais prolongado de
internagdo (DEL SAVIO et al.,, 1996; NICHOLSON; DOWRICK; LIEW, 2012). As
taxas de reinternagado também foram menores nos pacientes com niveis normais de
albumina (KAMATH et al., 2016). Usando a dosagem de albumina e transferrina
como marcadores de desnutrigdo, Huang e colaboradores (2013) encontraram
maiores indices de complicagdes neurovasculares, disfuncdo renal, formacao de
hematomas e seromas pds operatorios nos desnutridos. A avaliagcdo antropométrica,
através do IMC, se mostrou capaz de identificar um maior risco de complicagdes pos
operatorias como anemia, eventos cardiacos e hematomas em pacientes
submetidos a artroplastias de joelho e quadril, quando IMC < 19 kg/mz. O tempo de
internacdo e o custo diario da internagdo também se mostraram maiores nos
pacientes com baixo peso, no entanto sem modificacdo na mortalidade peri-peratoria
(ANOUSHIRAVANI et al., 2016). Quando comparada a obesidade, a desnutrigcdo se
mostrou mais consistentemente associada a complicacbes de ferida, reinternacgao,
infeccdo profunda, estadia hospitalar prolongada e mortalidade (NELSON et al.,

2015).
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1.3. Osteoartrite
1.3.1. Definicdo e diagndstico

A osteoartrite (OA), também chamada de osteoartrite degenerativa, € uma
doenga multifatorial que promove um processo inflamatério crénico levando a
degeneracgao da cartilagem articular, osso subcondral e tecido sinovial (HERRERO-
BEAUMONT et al., 2017).

A OA pode ser classificada como primaria e secundaria, estando presente
nesta ultima fatores subjacentes como condigbes metabdlicas (doenga por depdsito
de cristais de calcio, hemocromatose, hemofilia, acromegalia), fatores anatémicos
(dismetria de membros, alteragbes angulares, luxagéo congénita do joelho), eventos
traumaticos (fraturas articulares, lesbes menisco-ligamentares cronicas, lesées
condrais, cirurgias na articulagdo) ou sequela de condi¢des inflamatorias (artrite
séptica, espondilite anquilosante, artrite reumatoide) (MICHAEL; SCHLUTER-
BRUST; EYSEL, 2010).

A OA primaria, ou idiopatica, € a forma mais frequente. E uma condicéo
multifatorial, n&o existindo um unico fator identificavel causador da degeneragéo
articular e, embora o carater genético seja inquestionavel, ndo se pode
responsabilizar um gene especifico (NEAME et al., 2004). O surgimento e o
desenvolvimento da OA sdo mais provavelmente resultados da interacdo entre
multiplos genes e fatores de risco associados.

A prevaléncia da OA na literatura é bastante variavel de acordo com critérios
diagnosticos, caracteristicas geograficas e perfil epidemiolégico da populagao
estudada. Uma prevaléncia de mais de 32% da dor articular crénica em joelho foi
relatada em individuos maiores de 65 anos no Reino Unido (DAWSON et al., 2004).

Quando associada ao critério radiografico, foi encontrada uma prevaléncia de 12% a
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37,4 % em maiores de 65 anos nos Estado Unidos (DILLON et al., 2006; LOSINA et
al., 2009). Estima-se que estes numeros dobrem a partir de 2020 em virtude do
crescente envelhecimento da populagdo e aumento das taxas de obesidade, dois
importantes fatores de risco para a OA (LAWRENCE et al., 2008).

O diagnédstico da OA deve unir aspectos clinicos e exames de imagem,
podendo existir dissociagado entre sintomas e estagio radiografico da doenga. Nao
raro uma OA radiograficamente grave é identificada em pacientes
oligossintomaticos, assim como pacientes com queixas intensas apresentando uma
degeneracéao articular leve (ABHISHEK; DOHERTY, 2013). Os sintomas da OA tém
carater progressivo, sendo a dor o mais precoce e frequente. Inicialmente, a dor se
manifesta como um desconforto apds esforgos fisicos que regride com o repouso, e
vai se tornando mais intensa, constante e refrataria com a evolugédo da patologia. A
rigidez matinal, derrame articular e sinovite também sdo sintomas frequentes,
associados ao carater inflamatorio da doenga, estando mais evidentes nos estagios
de maior gravidade. Em casos mais avangados, a articulagdo se apresenta com
crepitacdo articular intensa, deformidade angular e subluxagcdo articular,
comprometendo a funcionalidade do membro, gerando limitagbes funcionais
significativas e reduzindo a qualidade de vida do individuo (ABHISHEK; DOHERTY,
2013; MICHAEL; SCHLUTER-BRUST; EYSEL, 2010; PEAT; MCCARNEY; CROFT,
2001).

A avaliagcdo do paciente com OA deve ser complementada com exames de
imagem, sendo a radiografia do joelho com carga, e em pelo menos dois planos, o
exame inicial de escolha. A radiografia € importante para a confirmag&o diagndstica,
estadiamento e acompanhamento da progressdo da OA. Apesar de o exame

radiografico ndo apontar alteragées na fase inicial da doenga, a redugédo do espago
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articular, esclerose subcondral, cistos articulares e formacao de ostedfitos articulares
podem ser facilmente evidenciados. Em casos cronicos e graves, as deformidades
angulares e subluxagdes articulares podem ser identificadas, sendo marcadores de

gravidade da doenga (HILFIKER et al., 2015).

1.4. Artroplastia Total de Joelho

A progressdao da OA leva a prejuizo das atividades diarias, configurando
incapacidade fisica cronica, com grande impacto econémico e social (PEAT;
MCCARNEY; CROFT, 2001). Este grupo de pacientes sdo candidatos a ATJ,
visando melhoria na qualidade de vida (FEELEY et al., 2010; MICHAEL;
SCHLUTER-BRUST; EYSEL, 2010).

A ATJ é um procedimento cirurgico de grande porte que promove a
substituicdo da articulagdo acometida por componentes protéticos, com elevados
indices de sucesso no controle algico e recuperagdo funcional. Estudos
epidemioldgicos evidenciaram um numero crescente de ATJ ao longo das décadas,
com estimativa de crescimento de 600% entre 2005 e 2030 (KURTZ et al., 2005;
LEVINE et al., 2014; LOSINA et al., 2009). O aumento da demanda das artroplastias
pode ser explicado, em parte, pelo aumento da expectativa de vida da populagao,
que aumenta a prevaléncia da gonartrose terminal, e também pela ampliagdo das
indicagbes cirurgicas para pacientes mais jovens, impulsionadas pelos bons
resultados na sobrevida dos novos implantes no longo prazo. O percentual de ATJ
em pacientes com idade inferior a 65 anos, entre todas as artroplastias realizadas
nos EUA, saltou de 25%, em 2002, para 40% em 2006 (KURTZ et al., 2007).

Apesar dos avangos técnicos e tecnolégicos da cirurgia da ATJ, as

complicagcbes pos-operatorias, apesar de raras, permanecem com taxas constantes.
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Pulido e colaboradores (2008) estudaram a prevaléncia de complicagdes
hospitalares sistémicas e ortopédicas pdés ATJ. As complicagdes sistémicas foram
duas vezes mais comuns que as ortopédicas (7,1% e 3,5%, respectivamente), sendo
a infecgdo urinaria, o tromboembolismo pulmonar e a drenagem prolongada de
ferida as complicacbes mais frequentes. A prevaléncia combinada de complicagdes
maiores, caraterizadas por colocar em risco a vida ou a fungéo, foi de 5,74% (4,91%
sistémica e 0,83% ortopédica) e de complicagcbes menores foi de 5,35% (3,4%
sistémicas e 1,95% ortopédicas) (PULIDO et al., 2008).

Dentre as complicacdes ortopédicas pos ATJ, a infecgcao se destaca como a
principal causa de falha precoce da artroplastia, sendo, juntamente com o
afrouxamento asséptico, a mais frequente etiologia para a necessidade de uma
cirurgia de revisdo (BOZIC et al., 2009; KURTZ et al., 2012). Estatisticas brasileiras,
em estudo realizado no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad (INTO), apontaram a infeccdo como a principal causa de falha precoce
(49%) e a segunda causa de falha tardia (25%) nas ATJ realizadas entre 2004 e
2008 (COBRA, 2009). Historicamente, as taxas de infecgdo apresentaram um
declinio ao longo do tempo em virtude dos cuidados com o preparo de pele,
antibioticoprofilaxia e manejo adequado da ferida. indices que atingiam 10% na
década de 60 cairam para valores menores do que 2% nas séries atuais. No
entanto, estes valores permaneceram constantes nos ultimos anos (DAINES;
DENNIS; AMANN, 2015; KURTZ et al., 2010; PEERSMAN et al., 2001). Uma
possivel explicagdo estda no aumento da capacidade diagnostica da infecgdo. O
melhor entendimento da fisiopatologia da infec¢do periprotética permitiu o avango
nas técnicas diagnosticas com utilizacdo de meios especiais de cultura, extensao do

tempo da cultura, técnica de sonicagao para identificacdo de microbiota aderida ao
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biofiilme e métodos de diagndstico molecular de infecggdo. Com o aumento da
sensibilidade diagndstica, a identificagdo de microorganismos em artroplastias tem
se mostrado mais eficiente, levando a um aumento na estatistica da infeccéo

(PADEGIMAS et al., 2017; RENZ et al., 2018; YOKOE et al., 2013).

1.4.1. Infeccéo pos artroplastia

As infecgdes pos ATJ podem ser classificadas quanto ao tempo entre o ato
operatorio e o inicio dos sintomas. Zimmerli (2004) sugeriu que as infecgbes
precoces sao as deflagradas em até trés meses apos a ATJ, as intermediarias entre
trés e 24 meses e as tardias aquelas que ocorrem apos dois anos (ZIMMERLI;
TRAMPUZ; OCHSNER, 2004). As infec¢des precoces sédo bastante tipicas, sendo
caracterizadas por dor, calor e rubor no sitio cirurgico, associados a drenagem da
ferida operatéria. Geralmente esses sintomas sdo acompanhados de sinais
sistétmicos como febre, taquicardia e mal estar podendo, em alguns casos,
apresentar queda do estado clinico geral e risco de vida.

A contaminacdo perioperatdria tem como agentes etiolégicos mais comuns o
Staphylococcus aureus e os bacilos Gram-negativos. As infecgdes intermediarias
costumam manifestar-se de forma insidiosa, sendo também chamadas de infec¢des
de baixo grau. As queixas s&o sutis e de inicio mal definido, com sinais inflamatérios
locais pouco presentes. A dor persistente sem causa definida se apresenta como o
sintoma mais frequente, associada a soltura precoce do implante. Também tém o
perioperatorio como provavel momento de contaminacgdo, porém sao causadas por
agentes menos virulentos como os estafilococos coagulase-negativos e

Cutibacterium. A maioria (70%) das infegbes periprotéticas se enquadram na classe
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precoce ou intermediaria (GIULIERI et al., 2004; ZIMMERLI; TRAMPUZ; OCHSNER,
2004).

As infec¢des tardias sdo quase sempre secundarias a contaminagao por foco
hematogénico. A apresentagao clinica abrange dor aguda, sinais inflamatorios locais
e febre, a semelhanca de uma artrite séptica. Dependendo da viruléncia do
microorganismo, a evoluc&o dos sintomas pode ser mais lenta. As fontes a distancia
mais frequentemente envolvidas s&o pele, via aérea, orofaringe e trato urinario. A
infeccdo hematogénica pode acontecer a qualquer momento pos ATJ, mas o risco é
maior quanto mais recente for o procedimento (ZIMMERLI, 2006).

Do ponto de vista fisiopatologico, além da contaminagdo direta no
perioperatorio e da via hematogénica, a reativagdo de uma infecgéo latente também
€ possivel. Nestes casos, pacientes com histérico de pioartrite, osteomielite,
cirurgias ou procedimentos articulares antes da cirurgia podem manifestar uma
contaminagao articular mesmo que silenciosa. Apos o novo trauma cirurgico, uma
reativacdo do agente infeccioso pode ocorrer, culminando com a infecgéo
periprotética (ERCOLE; CHIANCA, 2002; LIMA; BARONE, 2001).

Diante das multiplas formas de apresentagdo e multiplicidade de agentes
etiologicos, o diagndstico da infecgdo pos ATJ ndo é simples. Em 2011, visando
uniformizar os métodos e critérios diagndsticos, a Sociedade de Infecgéo
Musculoesquelética (MSIS, do inglés Musculoskeletal Infection Society) formulou
critérios para a definicdo de infecgcao periprotética baseada em critérios maiores e
menores. Como critério maior, a presenga de trajeto fistuloso com a protese ou o
isolamento do mesmo patdégeno em pelo menos duas amostras de liquido articular
ou de tecido periprotético definem o diagndstico de infecgdo. A infecgdo também

pode ser confirmada a partir da soma de quatro ou mais dos seguintes critérios
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menores: elevagdo do nivel de proteina C reativa, aumento da velocidade de
hemossedimentagcdo, aumento do numero de leucécitos sinoviais, aumento do
numero de células polimorfonucleares sinoviais, puruléncia articular, isolamento de
microorganismo do liquido articular ou avaliagdo histopatolégica da membrana
periprotética (PARVIZI et al., 2011). Em 2013, apds reunido do Grupo Internacional
de Consenso sobre Infecgdo Periprotética Articular (GICIPA), os critérios menores
necessarios para a definicdo de infeccao foram reduzidos para a presenca de trés
dos seguintes: isolamento de microorganismo do liquido articular, evidéncia de
infeccdo em analise histopatoldégica do tecido periprotético, frequéncia de
polimorfonucleares elevada em liquido sinovial, contagem de leucdcitos elevada no
liquido sinovial ou esterase leucocitaria positiva, elevacdo do nivel de proteina C
reativa ou aumento da velocidade de hemossedimentagcdo (PARVIZI; GEHRKE;
CHEN, 2013).

Recentemente, uma revisdo dos critérios diagndsticos foi sugerida, com a
adocgao de pesos diferenciados para cada critério menor para a definicdo de infeccao
ou indicagcédo de aprofundamento da investigacdo (PARVIZ| et al., 2018). Com esta
modificagdo obteve-se uma sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de
infeccdo de 97,7% e 99,5%, respectivamente, aumentando a acuracia diagndstica

comparado ao sistema anterior.

1.4.2. Custo da Infec¢ao pés ATJ

A infecc&o periprotética possui relevancia ndo somente pela morbimortalidade
apresentada, mas também pelos custos social e econémico envolvidos. Estes custos
afetam tanto a esfera individual como todo o sistema de saude. O custo hospitalar

estimado para o tratamento das infec¢des periprotéticas nos EUA em 2009 foi de
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566 milhdes de ddlares, havendo uma previsdo de alcangar 1,62 bilhdo em 2020
(KURTZ et al., 2012).

KASCH e colaboradores (2017) avaliaram os custos das cirurgias de reviséo
de ATJ em um hospital na Alemanha. A cirurgia de revisao séptica apresentou custo
significativamente maior do que a revisdo ndo infeciosa, com valores de
US$12.223,79 e US$6.749,43 respectivamente. Com a expansdo prevista para o
numero de ATJ e, consequentemente, de infecgdes, existe uma preocupacao
crescente nos sistemas de saude publico e privado visando a prevengao da infeccao

no cenario das artroplastias (HAENLE et al., 2012).

1.4.3. Fatores de risco para infecgao pés ATJ

A prevencgao da infecgao esta intimamente relacionada ao rastreio e corregao
de fatores de risco. Os principais fatores de risco relacionados a infeccao pos
artroplastia podem ser divididos em pré-operatérios, intraoperatérios e pos

operatorios (DAINES; DENNIS; AMANN, 2015; MATAR et al., 2010).

1.4.3.1. Fatores pré-operatorios:

A diabetes mellitus (DM) n&o controlada se mostrou fator de risco para
infeccdo periprotética, com aumento de até quatro vezes nas taxas de infecgéo
(IORIO et al.,, 2012). O risco aumentado tem origem multifatorial apresentando
participagao relevante da alteragao vascular, baixa concentragao de oxigénio tissular
e disfuncdo de macrofagos (BERROU et al.,, 2013). A sociedade americana de
diabetes recomenda a estabilizacdo da glicemia pré-operatoria visando uma
hemoglobina glicada menor que 7,0%, glicemia de jejum entre 90 e 130 mg/dL e

glicemia pés prandial inferior a 180 mg/dL, devendo a cirurgia ser adiada até a
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obtencdo destes parametros (RIZVI; CHILLAG; CHILLAG, 2010). A hiperglicemia
pré-operatoria se mostrou preditora para complicagdes, morbidade e mortalidade
pos ATJ. A glicemia pos-operatoria também deve ser controlada ativamente, uma
vez que valores superiores a 200 mg/dL no primeiro dia pés ATJ ja foram
associados a um aumento em duas vezes da chance de infecgdo, em individuos
com ou sem hiperglicemia prévia (MRAOVIC et al., 2011).

Pacientes com OA com etiologia inflamatéria também apresentam um
aumentado risco para infecgdo pos artroplastia. A artrite reumatoide (AR) afeta até
5% dos pacientes submetidos a ATJ, sendo a doenga reumatoldégica mais
relacionada a gonartrose terminal (BERBARI et al., 1998; RAVI et al., 2012). O risco
de infeccdo em pacientes com AR é 1,6 a 2,5 vezes maior em comparagao a
pacientes ndo reumatoides. A maior vulnerabilidade a infeccdo neste grupo é
resultado da doenga e do seu tratamento (DORAN et al., 2002; PATEL et al., 2007).
O uso de corticoesterdides aumenta o risco de infeccdo de maneira dose
dependente, com doses maiores que 10 mg/dia de prednisona acarretando aumento
de 4 a 7 vezes no risco de infecgao (DAINES et al., 2015). Os imunomoduladores
como sulfasalazina, azatioprina e inibidores de TNF devem ser suspensos antes do
procedimento e s6 devem ser reiniciados apos a completa cicatrizagdo cirurgica.

A obesidade € uma doenca de prevaléncia crescente. Estima-se que o
percentual de pacientes obesos submetidos a ATJ tenha aumentado de 30% para
52% entre 1990 e 2005 (FEHRING et al., 2007). A obesidade esta relacionada a
maiores taxas de infeccdo ao prolongar o tempo cirurgico, favorecer o estado pro-
inflamatorio no pdés-operatério, participar da sindrome metabodlica com efeitos na
resposta imune e favorecer complicagbes de ferida (D’APUZZO; NOVICOFF;

BROWNE, 2015). Obesos mérbidos (IMC > 40 kg/m?) apresentam risco de infecgao
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até seis vezes maior. Segundo a Associagdo Americana de Cirurgides de Quadril e
Joelho, a cirurgia deve ser adiada até que uma perda substancial de peso seja
obtida, visto que perdas inferiores a 5% ndo promovem a reducdo de risco de
infecgao (INACIO et al., 2014; KANDIL; NOVICOFF; BROWNE, 2013). O efeito da
obesidade ndo-morbida nas taxas de infecgao ainda € controverso, com resultados
que variam da auséncia de impacto até aumento significativo do risco (JACKSON et
al., 2012; PIKARSKY et al., 2002; WIGFIELD et al., 2006).

Outras medidas pré-operatorias que impactam o risco de infecgédo séo a
otimizagcdo da higiene oral, cessagdo do tabagismo, cuidado com a integridade da
pele, manejo de anemia e descolonizagao nasal do Staphylococcus aureus (DAINES

et al., 2015).

1.4.3.2. Fatores intraoperatorios:

O cuidado intraoperatorio também é critico para o controle das taxas de
infecgao. O uso da antibioticoprofilaxia pré-operatoria € a medida que, isoladamente,
apresenta maior impacto sobre o risco de infec¢do, com redugao do risco relativo em
81% (FUJIWARA et al., 2015). E recomendado o uso de cefazolina ou cefuroxima,
devendo ser administrado até uma hora antes da incisao cirurgica. Com o aumento
da colonizagdo por microorganismos resistentes, em especial o MRSA
(Staphylococcus aureus resistente a meticilina), o uso da vancomicina é indicado em
algumas populagdes de risco para essa colonizagdo, assim como para pacientes
alérgicos a antibidticos beta-lactdmicos (BRATZLER; HOUCK; WORKGROUP,
2005).

O preparo da pele é fundamental para a reducdo da colonizagcdo bacteriana

cutanea. A remocao de pelos, se necessaria, deve ser realizada o mais proximo
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possivel do procedimento sendo , limitada a area da incisédo e utilizando-se tricétomo
elétrico (MANGRAM et al., 1999). O uso de solugdo degermante e topica a base de
iodo ou clorexidina completam o preparo no dia da cirurgia, sendo a clorexidina
degermante também indicada em uso pré-hospitalar nos dias que antecedem a
internagdo (JAKOBSSON; PERLKVIST; WANN-HANSSON, 2011; ZYWIEL et al.,
2011). O uso de campos adesivos impregnados com substécias bactericidas tem
efeito questionavel (MARKATOS; KASETA; NIKOLAOU, 2015; MILANDT et al.,
2016).

A paramentacdo e colocacdo de campos adequada sdo de fundamental
importancia. As luvas cirurgicas podem ser uma potencial fonte de contaminagéo,
sendo recomendado o uso de duas luvas cirurgicas sobrepostas e a realizagdo de
trocas periodicas. (MCCUE; BERG; SAUNDERS, 1981). O uso de fluxo laminar
apresenta resultados controversos. Alguns estudos demonstram redugdo da
contaminagdo da mesa e de instrumentos cirurgicos com o emprego do fluxo
laminar. No entanto, ha relatos de um inesperado aumento nas taxas de infeccdo em
ATJ realizadas em salas com fluxo laminar quando comparadas a cirurgias
realizadas em salas convencionais. Este resultado foi atribuido ao posicionamento
da equipe cirurgica e ferida cirurgica em relagéo ao trajeto do fluxo de ar (HOOPER
et al., 2011; SALVATI et al., 1982). A redugcdo do numero de pessoas e 0 menor
transito na sala cirurgica se mostraram fatores importantes na redugéo do risco de
infecgdo (SCALTRITI et al., 2007).

O tempo de duragdo da cirurgia também esta diretamente relacionado a
infeccdo periprotética. As ATJ com tempo cirurgico superior a 210 minutos
apresentam risco de infeccao 50% maior em comparacgao as realizadas em menos

de 120 minutos (KURTZ et al., 2010).

22



Apesar de ndo indicado em procedimentos de rotina, a adigdo de antibidtico
no cimento 6sseo utilizado para a fixacdo do implante reduz as taxas de infec¢ao
aguda perioperatoria quando comparada a cimentagdo sem antibiético, em especial
em grupos de maior risco como diabéticos, classificacdo de risco anestésico da
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA, do inglés American Society of
Anesthesiology) >2 e em casos de sequela de fratura (GANDHI et al., 2009; NAMBA
et al., 2009).

A equipe anestésica também tem participacdo importante no controle da
infecgdo. A normovolemia, a manutencdo da temperatura corporal e uma boa
saturagdo de oxigénio sdo fundamentais para uma adequada perfusdo tissular e
oxigenacao para os tecidos (CHANG et al.,, 2010; MAUERMANN; NEMERGUT,
2006).

O controle da anemia pré-operatoria e o uso de critérios de transfusao mais
restritos, a fim de evitar transfusées desnecessarias, contribuem para a redugao do
risco de infecgdo, uma vez que o volume transfusional esta diretamente relacionado
ao aumento de risco de infeccdo periprotética aguda (INNERHOFER et al., 2005;

NEWMAN et al., 2014).

1.4.3.3. Fatores pos-operatorios

O uso de cateteres vesicais deve ser evitado e restrito a tempo inferior a 24
horas. A manutencao do cateter por mais de dois dias dobra a chance de infec¢ao
urinaria no pos-operatorio de 4,5% para 9,4%, aumentando o risco de bacteremia e
infeccdo da artroplastia (WALD, 2008). Outra medida importante no cuidado poés-
operatorio € o manejo da ferida cirargica. A drenagem persistente da ferida

operatéria esta associada a taxas de infecgao superficial ou profunda entre 1,3% e
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50%, sendo o risco diretamente relacionado ao tempo de drenagem. Grande parte
das feridas secretivas se resolve espontaneamente com curativos seriados, porém,
a drenagem mantida por mais de sete dias apresenta pouca probabilidade de
resolucdo espontédnea, sendo indicada a intervengdo cirurgica. Jaberi e
colaboradores (2008) encontraram risco de infecgdo 12 vezes maior em pacientes
que apresentavam drenagem pela ferida operatéria apdés cinco dias do
procedimento, com aumento progressivo do risco em 29% a cada dia. No entanto,
os fatores relacionados a drenagem persistente e necessidade de intervengao ainda
sdo mal definidos, embora a ma nutricdo parega exercer influéncia importante
(KNOBBEN et al., 2006; PATEL et al., 2007). A hipoalbuminemia ndo somente
aumentou a chance de complicagdes cutdneas e drenagem persistente de ferida
como, juntamente com a procrastinacdo da intervengdo para desbridamento, se

mostrou preditora para falha na tentativa de salvar o implante (JABERI et al., 2008).
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2. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

A ATJ é uma cirurgia de alta complexidade realizada para o tratamento da OA
avangada, promovendo a restituicdo da fungdo e alivio sintomatico. Projegbes
apontam para uma demanda crescente das artroplastias, com impacto significativo
nos custos de saude publica e privada. A infecgao periprotética se apresenta como
uma complicagao importante apos ATJ, sendo a principal causa de falha precoce e
necessidade de cirurgia de revisdo em curto prazo. Além do impacto social e
morbimortalidade associados a infecgdo de uma ATJ, o custo financeiro chega a ser
aproximadamente quatro vezes superior ao custo de uma ATJ primaria.

Neste contexto, a investigacéo de fatores de risco modificaveis para promover
a reducao das taxas de infeccdo se faz fundamental. A desnutricdio vem sendo
apontada como fator associado a complicagbes cirurgicas nao infecciosas em
procedimentos ortopédicos. Entretanto, sua implicacdo na infeccdo pds ATJ ainda é
motivo de investigagao.

O INTO ¢é a unidade do Ministério da Saude responsavel pela formulagao de
diretrizes sobre procedimentos ortopédicos de alta complexidade no Brasil. Portanto,
é fundamental a avaliagdo epidemioldgica da desnutricdo, para avaliarmos o impscto
deste potencial fator de risco no nosso perfil de pacientes. Acreditamos que a
desnutricdo se mostrara como fator de risco para a infecgado precoce pos ATJ e,
através desta analise, poderemos estabelecer um adequado protocolo de rastreio e
corregcao desta condigdo, com possivel consequéncia nas taxas de infeccdo pos-

operatéria precoce pos ATJ.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Principal
O objetivo do estudo €& avaliar a associagao entre a desnutricdo e a infecgéo

periprotética pés ATJ.

3.2. Objetivos Especificos
. Estimar a prevaléncia de desnutricdo, utilizando parametros laboratoriais
(albumina sérica, transferrina e contagem total de linfécitos), nos pacientes

submetidos a ATJ entre 2014 e 2016;

. Estimar a incidéncia de infec¢ao cirurgica precoce profunda pdés ATJ nesta
populacio;
. Comparar a taxa de incidéncia de infecg&o cirurgica precoce profunda pés

ATJ nos grupos com e sem desnutrig&o;

. Analisar a capacidade dos trés paréametros laboratoriais diagndsticos de
desnutricdo, isoladamente e em conjunto, como preditores de risco de

infecgao;
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4, METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, com avaliagao retrospectiva
de dados coletados prospectivamente e disponiveis em diferentes bancos de dados

do INTO.

4.2. Amostra

O estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
traumatologia e Ortopedia - CAAE 63639216.3.0000.5273 (Anexo A).

Os pacientes submetidos ao procedimento de ATJ primaria entre janeiro de
2014 e dezembro de 2016 constituiram a amostra inicial deste estudo, sem restricao
quanto ao género ou idade.

Foram excluidos da amostra inicial os pacientes submetidos a artroplastia

bilateral simultanea (14 pacientes) e os pacientes encaminhados para cirurgia pelo

programa de tratamento fora de domicilio (28 pacientes).

4.3. Rotina Hospitalar

Os pacientes com indicagdo de ATJ foram avaliados por uma equipe
multidisciplinar composta por ortopedista, clinico, anestesista e assistente social. A
avaliacao pré-operatoria pela clinica médica consistiu na realizagdo da anamnese,
exame fisico e solicitagdo de exames complementares para a investigacdo de
possiveis comorbidades. Foram incluidos na rotina laboratorial os seguintes exames
para a avaliagdo do estado nutricional: dosagem sérica de albumina, dosagem de
transferrina e contagem diferencial de leucécitos.

A alteragédo isolada no resultado dos marcadores de desnutrigdo n&o foi
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considerada impeditiva para a liberagdo do procedimento de artroplastia, e ndo levou
a nenhuma mudanca no protocolo institucional visando a correcdo deste parametro.

Todas as cirurgias foram realizadas por cirurgides com especializagdo em
cirurgia do joelho. Os pacientes receberam profilaxia antimicrobiana entre 30 e 60
minutos antes da incisdo cirurgica, conforme protocolo hospitalar, e foram
encaminhados para unidade fechada no primeiro dia pds-operatério. A alta
hospitalar foi concedida a partir do terceiro dia, mediante condicdo hemodinamica
adequada e bom controle algico. A prevencdo de eventos tromboembdlicos foi
realizada com heparina de baixo peso molecular por via subcutédnea (Clexane®,
Sanofi Aventis) em dose unica diaria de 40 mg, iniciada 12 horas apos o término da
cirurgia e mantida por dez dias. O cirurgido realizou 0 acompanhamento do paciente
no pos-operatorio com consultas ambulatoriais regulares.

Os pacientes que, em qualquer momento pos-operatorio, apresentaram sinais
de infecgdo profunda foram readmitidos na instituigdo e avaliados em conjunto com
os infectologistas da Area de Infeccdo Hospitalar (AINFH), para confirmagao
diagnodstica da infecgdo. Sendo confirmado o diagndstico de infecgdo precoce, a
notificagao de infecgao foi realizada conforme os critérios preconizados pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e este paciente foi sinalizado na planilha
de vigilancia de infecgdo de sitio cirurgico do setor como infectado. Todos os
pacientes com diagnostico de infec¢do, independentemente da classificagdo
(precoce, intermediario ou tardia) foram tratados em conjunto pelos servigos de

infectologia e cirurgia de joelho.
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4.4. Critérios utilizados para a definicao de infec¢cao, desnutriciao, IMC e

anemia

O diagnostico de infecgado periprotética profunda foi definido conforme
preconizado pelo MSIS (Musculoskeletal Infection Society) (PARVIZI; GEHRKE;
CHEN, 2013). Foram considerados critérios maiores e suficientes, a presenga de
fistula articular ou a positividade de duas ou mais culturas periprotéticas com o
mesmo agente patoldégico. Também foi usado como diagnostico de infeccéo a
presenca de pelos menos trés dos seguintes critérios: uma cultura positiva, analise
histopatoldgica de tecido periprotético, percentual de polimorfonucleares elevado em
liquido sinovial, contagem de leucdcitos elevada em liquido articular ou esterase
leucocitaria positiva, e aumento da proteina C reativa associada a aumento da
velocidade de hemossedimentagdo. A classificacdo temporal da infecgao foi
definida de acordo com o intervalo entre o procedimento indice e o inicio dos
sintomas, sendo categorizada como precoce (<3 meses), intermediaria (entre 3
meses e 2 anos) e tardia (>2 anos) (ZIMMERLI, 2006). Apenas as infecgdes
precoces, por se relacionarem mais diretamente com fatores de risco
perioperatorios, foram consideradas para analise.

A desnutrigado foi definida como a presenga de pelo menos um dos seguintes
parametros laboratorias: contagem de linfocitos totais menor que 1.500 células/mm?,
albumina sérica menor que 3,5 g/dL e transferrina inferior a 200 mg/dL,.

O IMC foi calculado através do peso e altura, segundo a seguinte férmula:
peso em kg/altura em metros quadrados. Os valores de IMC dos pacientes abaixo
de 60 anos foram categorizados conforme a OMS em baixo peso se menor que 18,5
kg/m?, normal entre 18,5 e 24,9 kg/m?, sobrepeso entre 25 e 29,9kg/m?, obesidade

entre 30 e 39,9kg/m’ e obesidade morbida se maior do que 40 kg/m? A
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categorizagdo de IMC para pacientes idosos (idade maior ou igual a 60 anos)
também foi analisada, conforme recomendacdo da Organizagcdo Panamericana de
Saude (OPAS), com individuos considerados baixo peso se menor que 23 kg/m?,
normal entre 23 e 27,9 kg/m? , sobrepeso entre 28 e 29,9 kg/m? e obesos se maior
do que 30 kg/m? (BARAO; FORONES, 2012).

A anemia foi definida segundo os pontos de corte sugeridos pela OMS, de
acordo com o sexo: sexo feminino hemoglobina menor que 12 g/dL e sexo

masculino, hemoglobina menor que 13 g/dL ( World Health Organization ,2011).

4.5. Coleta de dados

Uma pesquisa no banco de dados hospitalar (MVLab® - MV Informatica
Nordeste Ltda. Pernambuco/Brasil) foi conduzida para a busca de todos os
pacientes submetidos & cirurgia de ATJ primaria (cédigo do Sistema Unico de Salde
(SUS) — 0408050063) entre as datas de 01/01/2014 e 31/12/2016. Os dados dos
pacientes relativos ao nome, idade, género, prontuario, peso, altura, comorbidades,
ASA, data da cirurgia, data da internag&o, data da alta e motivo da alta foram obtidos
diretamente do banco de dados MVLab®. As informag¢des sobre comorbidades:
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), asma, cardiopatia,
tumores, dislipidemia, insuficiéncia cardiada congestiva (ICC), acidente vascular
cerebral (ACV) e artrite reumatoide (AR) também foram obtidas no sistema
hospitalar. A necessidade de hemotransfusdo peri-operatéria, assim como o0s
resultados laboratoriais pré-operatérios de hemoglobina, hematdcrito, albumina,
transferrina e linfocitos foram registrados, sendo os exames considerados validos se
realizados até 6 meses antes do procedimento. Na presenca de dois ou mais

resultados de exames validos para o mesmo paciente, o exame coletado mais
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préximo ao dia da cirurgia foi considerado para analise.

A ocorréncia de novas internagdes clinicas e cirurgicas até 90 dias do
procedimento indice foram analisadas. A AINFH do hospital mantém formularios
com nome, prontuario, data do procedimento, inicio dos sintomas e agente etioldgico
de todos os pacientes que internam por suspeita de infec¢ao e tem este diagndstico
confirmado. Estes formularios foram utilizados para a identificacdo dos pacientes
com infecg&o precoce diagnosticada entre janeiro de 2014 e abril de 2017. Os dados
das duas bases de dados foram inseridos em uma planilha (Excel 2016 ® - Microsoft

— Washington, USA) para realizagdo da analise dos dados.

4.6. Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram expressas sob a forma de mediana = intervalo
interquartilico, minimo e maximo. As variaveis categoéricas foram apresentadas como
frequéncia (n) e percentual (%).

Os dados foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk para analise da
normalidade da amostra. Para variaveis com distribuicdo normal, o teste paramétrico
t de Student foi utilizado, com ou sem ajuste para variancias desiguais, se
necessario. Quando a distribuicdo se mostrou ndo-normal, o teste ndo parameétrico
de Mann-Whitney foi escolhido. As variaveis categoricas foram analisadas pelo teste
do qui-quadrado ou exato de Fischer, quando apropriado. A medida utilizada para
avaliar a associagao entre a variavel dependente e as variaveis explicativas foi a
razao entre as taxas de incidéncia acumulada nos expostos e ndo expostos (risco
relativo - RR). Os dados foram analisados com o programa Stata® verséo 11.0
(StataCorp LLC, College Station, Texas - USA). O valor de significAncia estatitica

adotado para todas as analises foi de 5% (p<0,05).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes submetidos a ATJ

Conforme demonstrado na tabela 1, foi obtida uma amostra final de 2.080
ATJ primarias. Foram realizadas 1.530 ATJ em mulheres (74%) e 550 em homens
(26%). A mediana de idade foi de 68 anos, tendo o paciente mais jovem 19 anos e o
mais idoso, 94 anos.

A distribuigdo das artroplastias segundo o risco anestésico foi de 316 com
ASA 1, 1.194 com ASA Il, 12 com ASA IIl e nenhum paciente com ASA IV.

A mediana dos dias de internacao foi de 5 dias, com intervalo interquartilico
(11Q) de 4 a 8 dias. O menor tempo de internagéo foi de 2 dias e o mais longo de 142
dias.

Dos 2.080 pacientes submetidos a ATJ, 188 (9,0%) foram reinternados nos
trés primeiros meses apdés o procedimento, devido a complicagbes clinicas ou
cirargicas, sendo 92 destes submetidos a procedimentos cirurgicos adicionais. O
procedimento adiconal mais frequentemente realizado foi o desbridamento
associado a curativo cirurgico, seguido de manipulagao articular sob narcose, com
40 e 28 casos, respectivamente. Procedimentos como o tratamento de fratura
periprotética, bidpsia 6ssea por agulha, enxertia cutdnea, entre outros, também
foram realizados. Duas ou mais reinternagdes foram necessarias em 13 pacientes.

A taxa de mortalidade relacionada a ATJ foi de 0,14%, com trés pacientes
evoluindo para 6bito na mesma internagado do procedimento indice. O tempo médio
entre o ato cirurgico e 6bito foi de 33,3 dias, sem que estes pacientes tenham
apresentado condig¢ao infecciosa articular.

Em 317 pacientes, a transfusdo de concentrado de hemacias foi necessaria,

correspondendo a 15,2% dos pacientes, com mediana de uma bolsa de sangue.
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Destes, 64% (202 pacientes) receberam apenas uma bolsa, porém, 33 pacientes

necessitaram de 3 ou mais bolsas, e um dos pacientes recebeu 18 bolsas (Tabela

1).

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes submetidos a
ATJ

Variavel

N (%)

Sexo feminino

Classificacao de risco anestésico ASA
ASA |
ASA
ASA Il
ASA IV

Idade em anos — Mediana (l1Q)
Obitos durante a internacéo
Infecgoes

Reinternagdes

Duas ou Mais Reinternagdes

Transfusdo Sanguinea

1530 (73,6%)

316 (20,8%)
1194 (78,4%)
12 (0,8%)
0 (00,0%)

68 (63-74)
3(0,1%)
43 (2,06%)
188 (9,04%)
13 (0,6%)
317 (15,2%)

ATJ - Artroplastia total de Joelho; ASA - American Society of Anesthesiology; 11Q — Intervalo
interquartilico. N=2.080 pacientes.

5.2. Variaveis pré e intra-operatérias em casos de infecgao pos ATJ
Dos 2.080 pacientes submetidos a ATJ, 43 apresentaram diagnostico de
infecgdo profunda dentro dos trés primeiros meses apds a artroplastia,
representando uma incidéncia de 2,06%. Para investigagdo das caracteristicas pre-
operatorias, a amostra foi dividida em dois grupos baseado no desfecho infeccioso
ou nao pos ATJ.
A distribuicdo de sexo e do risco anestésico se mostrou similar nos dois
grupos, assim como o tempo de internagcdo e os valores de hemoglobina pré-

operatorios. Também nao foi observada diferenga no volume meédio de sangue
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transfundido no periodo intra-operatério (329 ml e 308 ml de sangue nos grupos com
e sem infecgdo, respectivamente, p=0,840) (Tabela 2). Os pacientes que
necessitaram de hemotransfusdo ndo apresentaram aumento significativo no risco
de infecgdo, com taxas de 2,5%, contra 2,0% nos pacientes ndo-transfundidos, e um
risco relativo de 1,27 [95% IC 0,60 - 2,71, p=0,53].

Em relagdo ao IMC, a mediana foi de 26,8 Kg/m? [IIQ 24,4-34,1 Kg/m?] nos
pacientes com infec¢cao e de 30,6 Kg/m2 [nQ 27,1-34,5 Kg/mz] nos pacientes nao-
infectados (p=0,054) (Tabela 2), com uma tendéncia a um menor IMC nos pacientes

com infeccéo.

Tabela 2 - Aspectos demograficos e clinicos nos periodos pré e
intraoperatorio nos grupos com e sem infecgcao periprotética precoce pés ATJ

Variaveis Se:“='2“0f§$5° '"‘:‘e=°4935° RR IC95% p
Género  Feminino 1.500 (73,6%) 30 (69,8%) 0,83 ?"5‘;‘ 0,569
| 310 (20,8%) 6 (20,0%) - - -
0,44-
ASA I 1.170 (78,4%) 24 (80,0%) 106 5z 0,900
n 12 (0,8%) 0 (0,0%) 0 - 0,630
v 0 (0,0%) 0(0,0%) - - -
Idade (anos) M‘:ﬁ'c‘:)“a 68 (63-74) 68 (63-75) - - 0,463
Alnternagéo - Mediana _ _ _ _
Cirurgia (dias) (nQ) 1(1-3) 1(1-4) 0,605
Mediana 306
IMC (Kg/m?) Q) 5% a5  268(244347) - . 0,054
n=1875 11734,
Hemoglobina Al
9 Q) 13,0 (12,2-14) 13,1 (12-14,1) - 0,864
(g/dL) n=1797
Volume Mediana
transfusao (IQ) 308 (269-564) 329 (266-544) - . 0,840

sanguinea (ml) n=181

ASA - Classificagdo de risco anestésico da Sociedade Americana de Anestesia; ATJ —
Artroplastia Total de Joelho; IC 95% - Intervalo de confianga 95%; IIQ — Intervalo
interquartilico; IMC — Indice de massa corporal; RR — risco relativo.
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A prevaléncia das comorbidades asma, HAS, DM, cardiopatias, dislipidemia,
tumor e AR foi comparada entre os grupos com e sem infecgcdo. Nenhuma
comorbidade foi identificada como fator de risco para infecgao periprotética precoce

(Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuigcdo das comorbidades entre os grupos com e sem infecgao

Nao Infegdo Infecgao

Variaveis (n=2037) (n=43) RR IC 95% p
Asma 23 (1,1%) 0 (0,0%) 0,00 - 0,483
HAS 1503 (73,9%) 31 (72,1%) 091 047177 0,790
DM 472 (23,2%) 12 (27,9%) 128 066247 0467
Cardiopatia 127 (6,2%) 4 (9,3%) 153 055420 0,412
Dislipidemia 98 (4,8%) 3 (7,0%) 147 046467 0,513
Tumor 11(0,5%) 0 (0%) 0,00 i 0,629
e e 123 (6,0%) 4 (9,3%) 158  057-434 0377

Prevaléncia de comorbidades em numero absoluto e percentual dos grupos com e sem
infeccdo, com respectivos risco relativo, intervalo de confianga 95% e p. HAS — Hipertensao
arterial sistémica ; DM — Diabetes mellitus ; RR — Risco relativo; IC — Intervalo de confianga.

5.3. Risco Relativo de Infeccao Periprotética Precoce de Acordo com

Marcadores Séricos Nutricionais

Para avaliar a relagdo entre os marcadores nutricionais séricos e o risco de

infecc&o periprotética precoce pds ATJ foi realizada analise do risco relativo para os

critérios: albumina, transferrina e ferritina séricas.
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5.3.1. Albumina

Resultados validos de albumina sérica foram obtidos para 1.433 pacientes da
amostra, apresentando uma variagédo entre 2,0 e 5,3 mg/dL, com mediana de 4,0
mg/dL [lIQ 3,8 - 4,2 mg/dL]. A prevaléncia de hipoalbuminemia (albumina < 3,5 g/dL)
foi de 2,1% (30 pacientes) nos pacientes submetidos a ATJ.

A incidéncia de infec¢do encontrado em pacientes com hipoalbuminemia foi
de 3,3%, comparado a 1,6% em individuos com albumina = 3,5 mg/dL, com razéo de
risco de 2,13 [95% IC 0,30 -15,26, p=0,446] (Tabela 4), ndo sendo observado um

aumento da taxa de infecc&o relacionado aos valores séricos de albumina.

Tabela 4 — Risco relativo de infecgao periprotética pés ATJ em pacientes com
hipoalbuminemia

Albumina sérica

a a 3 o

(g/dL) Infecgao Ni3o Infeccio  RR (IC 95%) p
Mediana - (11Q) 4 (3,8-4,2) 4 (3,8-4,1) - 0,425°
AIbum_lna <35 1(3.3%) 29 (96,7%)

(n= 30)

2,13 0.446°

Albumina = 3,5 (0,30 -15,26) ’

T 22 (1,6%) 1381(98,4%)

(n= 1403)

Andlise de mediana e intervalo interquartilico (11Q), numero absoluto, percentual e risco relativo de
pacientes com e sem infecgdo pos ATJ estratificados quanto a albumina. RR — Risco relativo; IC —
Intervalo de confianga; 1IQ — Intervalo interquartilico; a — teste Mann-Whitney ; B — teste qui-
quadrado. N=1.433 pacientes.

5.3.2. Transferrina

Foram analisados os resultados de transferrina pré-operatéria de 1.149
pacientes que apresentavam resultados disponiveis e validos. Os valores de

transferrina variaram entre 24 e 578 mg/dL, com mediana de 250 mg/dL [IIQ 226
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mg/dL - 279 mg/dL]. Valores de transferrina inferiores a 200 mg/dL foram
encontrados em 84 pacientes, configurando uma prevaléncia de 7,3% de
desnutricdo baseada neste critério isoladamente. A taxa de infeccdo em pacientes
com transferrina inferior a 200 mg/dL foi de 1,2% e de 1,8% em pacientes com
transferrina superior a 200 mg/dL, com raz&o de risco de 0,67 [95%IC 0,01 - 4,92,

p=0,69 (Tabela 5).

Tabela 5 — Risco relativo de infecgao periprotética pés ATJ em pacientes com
alteracao nos niveis de transferrina sérica

Transferrina

a a a ()
(mg/dL) Infecgao Nao Infecgao RR (IC 95%) o]
Mediana - (11Q) 250 (226-279) 237 (218-263) - 0,220 ¢
Transfe:rlna <200 1(1,2%) 83 (98,8%)
(n= 84)
0.67 0,689 °
Tranferrina = 2 (0,01-4,92) ’
ENE] B 19 (1,8%) 1046 (98,2%)

(n= 1065)

Andlise de Mediana e intervalo interquartilico (11Q), numero absoluto, percentual e risco relativo de
pacientes com e sem infecgdo pds ATJ estratificados quanto a transferrina. RR — Risco relativo; IC —
Intervalo de confianga; IIQ — Intervalo interquartilico; a — teste Mann-Whitney ; B — teste qui-quadrado

5.3.3. Linfécitos

A contagem do numero total de linfécitos de 1.991 pacientes foi analisada, na
qual 205 pacientes (10,3%) apresentaram valores menores a 1.500 células/mm?®
(Tabela 6). O numero de linfécitos totais variou de 165 a 5.928 células/mm?®, com
mediana de 2.288 cels/mm?® [IIQ 1870 — 2.834 cels/mm®]. O risco de infeccdo em
individuos com contagem de linfécitos menor que 1.500 células/mm?® foi de 2,9%

contra 2,0% na populacdo com contagem maior que 1.500 células/mm?®. A razdo de
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risco para infeccdo nesta populagao foi de 1,5 [95%IC 0,64 — 3,51, p=0,356], sem
significancia estatistica (Tabela 6).

Tabela 6 — Risco relativo de infecgao periprotética pés ATJ em pacientes com
alteracao dos niveis de linfécitos séricos

Linfécitos

a a a3 0,
(célutasimm®) Infecgao Nao Infecgao RR (IC 95%) o]

2,29 (1,87-2,85) 2,16 (1,76-2,44)

Mediana - (11Q) 0° 0% - 0,067 °
'-'“f°(°n't=°250;)1’5°° 6 (2,9%) 199 (97,1%)
1,49 0,356 P
e o (0,64 — 3,51)
infocitos 2 ,500 35 (2%) 1751 (980'70)

(n= 1786)

Andlise de Mediana e intervalo interquartilico (11Q), numero absoluto, percentual e risco relativo de
pacientes com e sem infeccdo pds ATJ estratificados quanto a nimero de linfécitos. RR — Risco
relativo; IC — Intervalo de confianga; 11Q — Intervalo interquartilico; a — teste Mann-Whitney ; 8 — teste
qui-quadrado

5.4. Desnutricao como fator de risco para infec¢ao e reinternagao precoce

Da amostra inicial, um grupo de 1.101 pacientes com resultados laboratoriais
disponiveis para os trés critérios séricos de desnutrigdo (albumina, tranferrina e
contagem de leucécitos) foi analisado. Foram considerados desnutridos individuos
com alteragdo em pelo menos um dos marcadores seéricos, obtendo-se uma
prevaléncia de desnutricdo de 17,7% (195 pacientes).

A distribuicdo dos indicadores de desnutricdo e suas superposicoes estao
dispostos na Figura 1. A alteragdo concomitante de dois ou mais indicadores séricos

de desnutrigéo foi verificada em apenas 17 (8,7%) dos desnutridos.
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Albumina Transferrina
<3,5 g/dL <200 mg/dL

15 64

Linfocitos
<1.500 cels/mm3

Figura 1 - Distribuicdo dos 195 pacientes desnutridos segundo os critérios
laboratoriais. Grafico com o numero absoluto de pacientes desnutridos para cada critério
de desnutricdo e suas respectivas intercessodes.

A taxa de infecgdo encontrada nos individuos desnutridos (com pelo menos
um critério laboratorial de desnutrigao) foi de 1,5%, comparado a 1,7% nos pacientes
nao-desnutridos, com risco relativo de 0,93 [95% IC: 0,27 — 3,18] (p=0,905) (Tabela

7).

Tabela 7 — Taxa de infecgdao precoce poés ATJ em desnutridos e nao
desnutridos

Desnutridos 1,5%
Nao Desnutridos 15 891 906 1,7%
Total 18 1.083 1.101

Calculo do risco de infeccdo periprotética precoce em pacientes desnutridos e nao
desnutridos, considerando desnutricdo a presenga de um ou mais marcador sérico alterado
(albumina, transferrina ou linfocitos).
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A frequéncia de reinternagao hospitalar foi de 8,7% em desnutridos e de 9,5%
em nao-desnutridos, com risco relativo de 0,92 [95% IC: 0,56 — 1,51] (p=0,733)
(Tabela 8).

Tabela 8 — Taxa de reinternagao hospitalar pés ATJ em desnutridos e nao
desnutridos

Reinternacao Rei AED = Total :I'axa de_
einternagao Reinternagao
Desnutridos 17 178 195 8,7%
Nao Desnutridos 86 820 906 9,5%
Total 103 998 1.101

Calculo do risco de reinternagao hospitalar em pacientes desnutridos e ndo desnutridos,
considerando desnutricdo a presenga de um ou mais marcador sérico alterado (albumina,
trasnferrina ou linfocitos).

5.5. Associagao entre o IMC e infecgao

Investigamos também a relagéo entre IMC e risco de infec¢gdo. O dado de IMC
estava disponivel para 1.861 pacientes da amostra. Os pacientes foram
estratificados em baixo-peso (18,5 kg/m?), normal (18,5 a 24,9 Kg/m?), sobrepeso
(25 a 29,9 kg/m?), obesidade (30 a 39,9 kg/m?) e obesidade moérbida (>40 kg/m?) e o
risco de infeccdo em cada grupo foi avaliado. O grupo baixo-peso apresentou a
maior taxa de infecgdo, encontrada em 12,5% dessa populagdo. Os grupos
sobrepeso e obesidade apresentaram os menores indices de infeccédo, de 1,5% e

1,3%, respectivamente (Tabela 9).
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Tabela 9 — Taxa de infecgao por categoria de IMC

. 2 o Nao o
IMC Categoria Kg/m Infecgéo Infecgaio RR (IC95%) p
951 0,008
Baixo Peso <18,5 1(2,9%)  7(0,4%) (1’ 40-64,71)
311 0,005
Normal 18,5-24,9 10 (28,6%) 235 (12,9%) (1’ 36-7,10)
117 0,713
Sobrepeso 25-29,9 9(25,7%) 574 (314%) 4 50.2 77)
Obeso 30-39,9  12(34,3%) 901 (49,3%) 1 )
' o 204 0,257
Obesidade Mérbida  >40 3(86%)  109(59%) g 5g.7,11)
Total 35 1.826

Andlise da taxa de infeccdo por categoria de indice de massa corporal (IMC), com
respectivo risco relativo (RR).

Devido a alteragbes da composi¢cao corporal relativas a idade, empregamos
uma classificagado diferenciada para a populagédo de pacientes idosos (idade maior
ou igual a 60 anos) da nossa amostra (BARAO; FORONES, 2012). Esta populagao
foi dividida em quatro categorias: baixo-peso (IMC <23 Kg/m?), normal (23 a 27,9
Kg/m?), sobrepeso (28 a 29,9 Kg/m?) e obeso (>30 Kg/m?). Das 1.815 artroplastias
em pacientes idosos, 40 evoluiram para infeccao periprotética. Entre os 1.630 idosos
que tiveram o valor de IMC analisado, a taxa de infecgao foi significativamente maior
no grupo de IMC normal quando comparado aos pacientes com sobrepeso, que

apresentaram a menor taxa de infecgéo (0,4%) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Taxa de infecgao em idosos por categoria de IMC de idoso

IMC 2 N&o

Categoria Kg/m Infecgao Infeccdio RR (1C95%) p
22O <23 1(3,0%)  70(44%) 3,56 (0,22 — 56,26) 0,34
Normal ~ 23-27,9 16 (48,5%) 372(23,3%) 10,43 (1,39-78,18) 0,004
Sobrepeso 28-29,9  1(3,0%) 252 (15,8%) 1 :
Obeso  >30 15 (45,5%) 903 (56,5%) 4,13 (0,55 31,15) 0,13

Total 33 1.597

Calculo do risco de infecgdo segundo categoria de IMC em idosos definida pelo Ministério
da Saude com andlise de risco relativo (RR) e Intervalo de confianga (IC 95%). N=1.630
pacientes.

5.6 Relagédo entre desnutricdo e outras covariaveis

A relagao entre o IMC e a desnutricdo foi estudada, sendo encontrado um
valor significativamente menor de IMC em pacientes desnutridos quando
comparados aos nao-desnutridos (IMC de 29,23 Kg/m? e 30,84 Kg/m?
respectivamente, com p<0,001).

A mediana de idade no grupo de pacientes desnutridos foi de 70 anos,
sendo significativamente maior que a do grupo de ndo-desnutridos, que apresentou
mediana de 67 anos (p<0,001).

A prevaléncia de outras variaveis nos grupos desnutrido e ndo desnutrido
também foi avaliada (Tabela 11). Asma e artrite reumatoide foram comorbidades que
nao apresentaram associagdo com a desnutricdo. A anemia e a necessidade de
transfusdo sanguinea apresentaram associagado positiva com a desnutricdo. Ja
pacientes do sexo feminino e aqueles com DM e HAS apresentaram

significativamente menor prevaléncia de desnutrigdo.
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Tabela 11 — Analise da prevaléncia da desnutrigdao dentro de covariaveis

Variaveis Des’:ﬁ:’ri do Desnutrido OR  IC95% p
Género Masculino 226 (78,5%)  62(21,53)
(re1101) 0,71 0,50-1,01 0,05
- Feminino 680 (83.6%) 133 (16,4%)
Asma Sim 14 (93,3%) 1(6,67%)
(1=1100) 0,33 0,01-2,18 0,26
N&o 891 (82,1%) 194 (17,9%)
Diabetes Sim 235 (89,4%) 28 (10,6%)
Mellitus 0,48 0,30-0,74 0,001
(n=1101) N&o 671 (80%) 167 (19,9%)
Artrite Sim 46 (76,7%) 14 (23,3%)
Reumatéide 1,45 0,72-2,76 0,23
(n=1100) N&o 860 (82,7%) 180 (17,3%)
) Sim 128 (75,7%) 41 (24,3%)
Hemotransfuséao 161 106-243 002
(n=1101) N&o 778 (83,5%) 154 (16,5%)
Anemia Sim 185 (77,1%) 55 (22,9%)
(ne00%) 1,58 1,08-2,30 0,01
N&o 634 (84,2%) 119 (15,8%)
HAS Sim 685 (83,6%) 62 (16,4%)
(n=1099) 0,71 0,50-1,01 0,04
= N&o 219 (78,2%) 61 (21,8%)
| 144 (82,8%) 30 (17,2%) - - -
I 524 (82,6%) 110 (17,4%) 1,01 0,64-1,63 0,97
ASA
Il 5 (83,3%) 1(16,7%) 0,96 0,02-9,03 0,97
IV 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - -

Calculo do odds ratio (OR) e respectivo Intervalo de confianca (IC 95%) da desnutricao relacionada a

covariaveis.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo consiste em uma avaligdo dos efeitos da desnutricdo no
risco de infecgao periprotética precoce pés ATJ, com base em informagdes extraidas
de diferentes bancos de dados hospitalares referentes a 2.080 ATJ realizadas entre
janeiro de 2014 e dezembro de 2016 no INTO. A desnutricdo diagnosticada por
niveis séricos de albumina, transferrina e contagem de linfocitos ndo se mostrou
fator de risco para infeccéo precoce pds ATJ. No entanto, pacientes com baixo peso
(IMC<18,5 Kg/m?) demonstraram risco significativamente mais alto de infecgao.

Nossa amostra apresentou uma mediana de idade de 68 anos e uma maior
propor¢gao de mulheres (73,5%). A distribuicdo de risco anestésico demonstrou
predominancia de pacientes com baixo risco anestésico (ASA | e Il) compativel com
a condicdo eletiva do procedimento. Verificamos uma taxa de mortalidade
perioperatoria de 0,15%. Pugely e colaboradores (2015) estudaram a demografia de
mais de 15 mil ATJ realizadas entre 2005 e 2010, encontrando idade média de 67
anos, com 65% de mulheres, resultados similares a nossa amostra. No entanto,
apresentaram uma proporgado maior de individuos com risco anestésico 3 e 4 (48%),
sem consequéncia no aumento da mortalidade precoce pos ATJ (0,16%), o que
também foi descrito por outros autores, demonstrando a seguranga da ATJ mesmo
em pacientes com condi¢des clinicas mais graves (PAXTON et al., 2008; PUGELY
et al., 2015).

A distribuicdo de comorbidades (asma, HAS, DM, cardiopatia, tumor e artrite
reumatoide) se mostrou semelhante entre os grupos com e sem infec¢gdo, mostrando
nao haver correlagdo entre estas comorbidades e uma maior taxa de infec¢cdo na

amostra. O indice de hemoglobina pré-operatorio e o volume de sangue transfundido
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no perioperatério, também se mostraram iguais nos dois grupos, néo traduzindo um
maior risco infecioso.

Pugely e colaboradores (2015) encontraram prevaléncia de HAS e DM de
70% e 18,2% em pacientes submetidos a ATJ, indices similares aos nossos: 73,9%
e 23,2%. Porém, uma prevaléncia trés vezes maior de asma foi encontrada na
populagdo americana (3,7%). Jamsen e colaboradores (2010) encontraram uma
prevaléncia de 4,5% de artrites inflamatdrias na amostra, numero menor do que o
encontrado no presente estudo (6,1%). Podemos atribuir este fato a posicédo de
referéncia do INTO no sistema de saude para ATJ complexas, aumentando a
proporcao destes casos no total da nossa amostra.

O indice de infeccdo periprotética precoce encontrado no nosso estudo foi de
2,1%, encontrando-se dentro das descri¢des da literatura mundial para hospitais
especializados em cirurgias ortopédicas (DAINES; DENNIS; AMANN, 2015).
Analisamos as infec¢des precoces (menos de trés meses) por serem responsaveis
por mais de 70% do total de infecgoes pos ATJ e estarem diretamente relacionadas
a acontecimentos do momento peri-operatorio, objetivo do estudo. Assim,
acreditamos limitar a presenca das infecgdes hematogénicas, potencial fator de
confusdo (BLEVINS et al., 2018; KURTZ et al., 2010; LE et al., 2014).

O critério diagndstico de desnutricdo se baseou nos valores séricos de
albumina, transferrina e linfocitos totais (BHARADWAJ et al., 2016; BLEVINS et al.,
2018; CROSS et al,, 2014). Obtivemos resultados analisados para albumina,
transferrina e linfocitos em 68,9%, 55,2% e 95,7% da amostra, respectivamente. A
perda se deve a auséncia de registro destes exames em nosso banco de dados,
assim como a limitacdo da validade em resultados de até seis meses do

procedimento, visando uma analise mais fiel ao momento cirurgico. Perdas de 30 a
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54% também foram encontradas em outros estudos baseados em avaliagdo de
banco de dados institucionais, configurando uma limitagao frequente neste desenho
de estudo (KAMATH et al., 2016; NELSON et al., 2015).

Encontramos uma prevaléncia menor do que a literatura de hipoalbuminemia,
com 2,1%. Bohl e colaboradores (2016) encontraram prevaléncia de 4% em
pacientes submetidos a artroplastias. Nelson e colaboradores (2015) analisaram
mais de 35 mil pacientes submetidos a ATJ primaria encontrando 4,4% de individuos
com albumina sérica abaixo dos valores de referéncia. Morey (2016), em estudo
com desenho semelhante, encontrou valores ainda maiores, com 7,1% de
desnutridos diagnosticados com base na albumina. Esta diferenga na prevaléncia da
hipoalbuminemia pode ter origem no fato dos estudos anteriores terem como base
hospitais gerais, podendo haver contaminagcdo dos resultados laboratoriais por
internagbes clinicas ou por outras condicdes que alteram, mesmo que
momentaneamente, este parametro nutricional. A avaliagdo de registros de
artroplastias, que utilizam dados sobre artroplastias de joellho e quadril também
pode contribuir para a diferenga encontrada na incidéncia de desnutricdo, visto que a
variagdo entre o perfil demografico destas duas cirurgias pode modificar a
prevaléncia do perfil nutricional estudado. Outra possibilidade € uma variagao
geografica deste critério, susceptivel a condigdes dietéticas e clinicas variadas.

Quando utilizamos o valor sérico da transferrina como critério isolado,
observamos desnutrigdo em 7,3% da amostra. Huang e colaboradores (2013)
também estudaram a transferrina como marcador da desnutricdo em pacientes
submetidos a artroplastias eletivas, encontrando 6,6% de desnutridos. A influéncia
da transferrina como fator de risco nutricional foi analisada juntamente com a

hipoalbuminemia, sendo demonstrada uma maior taxa de complicacdo em pacientes
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desnutridos, diferentemente do achado do nosso estudo. Os autores também
evidenciaram uma baixa superposi¢cao entre os fatores albumina e transferrina, com
apenas 4,9% dos pacientes desnutridos possuindo os dois marcadores alterados
concomitantemente, fato também encontrado no presente estudo.

A contagem total de linfocitos foi o marcador sérico de desnutricdo
identificado com maior frequéncia na amostra, 10,3%. Esta caracteristica ja havia
sido evidenciada na literatura com estudos chegando 16% de desnutricdo utilizando
este critério. Assim como a transferrina, a sobreposicdo entre os marcadores
linfocitos e albumina foi muito restrita, com apenas 7,3% dos desnutridos possuindo
alteragdo nos dois marcadores (MOREY et al., 2016), corroborado pelo presente
estudo onde encontramos apenas 1% de sobreposicao.

Nenhum dos marcadores séricos isoladamente se mostrou fator de risco para
infeccdo profunda. Também foi realizada analise avaliando-se a desnutrigéo,
diagnosticada pela presenca de alteracdo em pelo menos um dos marcadores
séricos. Obtivemos uma prevaléncia de 17,7% de desnutridos, e neste subgrupo
também n&o evidenciamos aumento no risco de infecgdo ou reinternagdo associada
a presencga de desnutricio.

Diversos estudos apontam os efeitos da desnutricdo no aumento de
complicagdes infeciosas e ndo-infeciosas pds artroplastias. Blevins e colaboradores
(2018) encontraram albumina menor que 3,5 mg/dL em 2% dos pacientes
submetidos a artroplastias, com indices de infecdo de 11,6% neste subgrupo,
levando a uma razdo de chance de 4,69 de infecgdo profunda nos pacientes com
hipoalbuminemia. Este indice de infeccdo em pacientes com valores baixos de

albumina foi consideravelmente mais alto do que o encontrado no nosso (3,3%),
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talvez por efeito da inclusdo das artroplastias de quadril e participacdo de hospitais
de diferentes niveis.

Bohl e colaboradores (2016) também identificaram a albumina como potencial
marcador de risco para infecdo, complicacbes perioperatérias e reinternacgoes.
Também identificaram uma associacado entre a hipoalbuminemia e extremos de IMC
(<18,5Kg/m? e >40Kg/m?) e idade avancada (>70 anos). Estas condi¢des foram
corroboradas por Fu e colaboradores (2017) que estudaram somente as ATJ,
também encontrando maiores taxas de complicacbes sépticas e assépticas neste
grupo. No entanto, esses achados ndo sao uniformes. Assim como no nosso estudo,
Morey e colaboradores (2016) ndo evidenciam efeito da desnutricdo na taxa de
infecgdo ou desfecho funcional pos ATJ. Portanto, ndo consideraram a avaliagao
nutricional por parametro laboratorial como método eficaz para estratificagdo de
risco de infecgao pds ATJ.

Foi evidenciada uma auséncia de sobreposicdo entre os marcadores
nutricionais. Sendo a desnutricdio uma condigdo sistémica que afeta
simultaneamente a sintese proteica e a imunidade, seria esperado que alteragdes
dos marcadores seéricos acontecessem de maneira conjunta, com alteragao
concomitante de albumina, transferrina e linfécitos, o que n&o foi evidenciado no
presente estudo ou em estudos prévios.

O IMC, no entanto, demonstrou capacidade de identificar os pacientes mais
sujeitos a complicagbes infeciosas precoces. Individuos com baixo-peso
(IMC<18,5Kg/m?) e peso normal (18,5 a 24,95 Kg/m?) foram os grupos com maior
risco de infeccdo, com 12,5% e 4,3%, respectivamente. Os dois subgrupos
demonstraram diferenga estatisticamente significativa com o grupo obesidade (30 a

39 Kg/m?), que surpreendentemente apresentou a menor taxa de infeccéo.
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O maior risco de infecgéo profunda associado a cirurgias em obesos morbidos
€ bem relatado na literatura. Werner e colaboradores (2015) estudaram a incidéncia
de complicagdes pos ATJ em obesos e superobesos evidenciando risco de infecédo
pos ATJ de 3,4% e 8%, significativamente maior do que em individuos com peso
normal. Estes achados se complementam ao achado de taxas maiores de
complicagbes clinicas e tempo de internacdo, confirmados por outros estudos
(D’APUZZO; NOVICOFF; BROWNE, 2015; WARD et al., 2015). No presente estudo,
o grupo de obesos mérbidos apresentou taxa de infecgdo mais elevada em relagao
aos pacientes com sobrepeso e obesos, porém, sem atingir a significancia
estatistica.

O grupo com IMC inferior a 18,5 Kg/m? foi o que apresentou maior incidéncia
de infecgcdo. Estes pacientes de baixo peso s&o considerados desnutridos pelos
critérios da OMS, sociedades de nutricado européia e americana. Poucas descri¢des
sobre os resultados de ATJ neste grupo sao encontradas na literatura, no entanto,
sempre se destacam as maiores taxas de transfusdo, complicag¢des clinicas, tempo
de internagao e piores resultados funcionais, mesmo quando comparados a obesos
morbidos (ANOUSHIRAVANI et al., 2016; SAYEED et al., 2016). Manrique e
colaboradores (MANRIQUE et al., 2017) exploraram a experiéncia de 27 casos de
ATJ realizadas em individuos com baixo peso, encontrando uma taxa de infecgao
profunda (11,1%) tdo alta quanto a encontrada no estudo atual, revelando alto risco
para esta grave complicagao.

Fomos surpreendidos com um indice de infeccdo em pacientes de peso
normal maior do que os com sobrepeso e obesos. Suleiman e colaboradores (2012)
encontraram resultados semelhantes ao investigar as taxas de complicagbes

peripoperatorias em 1.731 pacientes submetidos a artroplastias eletivas com taxas
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de infeccdo em IMC normal, sobrepeso e obesos de 2,5%, 1,32% e 1,5%
respectivamente. No entanto, estes resultados ndo sdo comumente encontrados na
literatura, onde mais frequentemente encontramos o aumento progressivo do risco
de infecg¢ado diante do aumento do IMC (SULEIMAN et al., 2012; WARD et al., 2015).

Quando utilizamos uma estratificacdo de IMC voltada para a populacéo idosa,
sugerida pela OPAS, observamos uma alteragdo no padréo de risco de infec¢ao
com individuos dentro da categoria normal apresentando risco aumentado
comparado ao baixo-peso e obeso.

Pudemos observar uma associacdo entre a desnutricdo identificada por
marcadores laboratoriais e valores mais baixos de IMC em nossa amostra, onde
individuos com alteragdo da albumina, transferrina ou linfécitos apresentaram
mediana menor em comparagao aos individuos nao-desnutridos. Embora esta
relacdo seja classicamente realizada, muitos questionamentos existem sobre a
relacdo do IMC e o estado nutricional. Embora o IMC faca parte da maioria dos
critérios diagnosticos de desnutricdo, ele ndo deve ser avaliado isoladamente, uma
vez que a presenca de desnutricdo em obesos moérbidos € frequentemente
documentada (NELSON et al., 2015; NESS et al., 2018).

Ao avaliarmos os grupos desnutridos e nao-desnutridos quanto as suas
caracteristicas, pudemos verificar uma prevaléncia de desnutricio em homens. A
anemia e sua consequente necessidade de hemotransfusdo também se mostraram
mais frequentes no grupo desnutrido, o que € consistente com uma provavel
caréncial global nutricional e de micronutrientes como o ferro, que € essencial para a
producdo da série vermelha sanguinea.

Ja as comorbidades HAS e DM mostraram associacdo negativa com

desnutricdo, provavelmente por causa da associagdo destas duas patologias com a
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sindrome metabdlica e obesidade. A artrite reumatdide e asma, diferentemente do
esperado para doencgas que podem requerer uso crénico de corticoesteroides, nao
demonstraram associagao com a desnutricdo, assim como ndo houve mudancga da
prevaléncia da desnutricdo com o aumento do risco anestésico pelo escore ASA.

O presente estudo possui limitacbes. O desenho do estudo, baseado em
analise de banco de dados, esta sujeito a perdas de dados por falta de registro ou
registros incompletos ou imprecisos (vies de informagdo). Apesar da amostra
contemplar todas as artroplastias realizadas em 3 anos na instituicdo, apenas 43
casos de infecgdo foram observados. E quando restringimos a amostra aos
individuos com todos os resultados laboratoriais nutricionais completos e validos,
obtivemos apenas 1101 ATJ e 18 infecgdes, limitando a analise dos fatores de risco
a uma analise bivariada e com baixo poder estatistico. A auséncia de outras formas
de avaliacido de desnutricdo, como os questionarios de avaliagado nutricional, pode
ter contribuido para um viés de classificagcdo, com pacientes desnutridos sendo
classificados como eutréficos e vice-versa. Alguns pontos positivos também devem
ser destacados, como a avaliacdo isolada das ATJ e a limitacdo da data de
realizacao dos exames laboratorias a seis meses pré-procedimento. Outro aspecto
positivo do atual estudo estd na utilizacdo dos trés parametros laboratoriais de
desnutricdo mais descritos na literatura: albumina, transferrina e linfécitos,
permitindo a avaliacdo da capacidade individual de cada critério assim como a de
sua associacao.

Assim, acreditamos que novos estudos prospectivos com analise nutricional
mais completa sdo necessarios para uma investigagdo mais profunda da relagéo

entre infecgao periprotética e desnutricdo. Desta forma, grupos de risco poderéo ser
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identificados como alvos de medidas pré-operatorias que minimizem o risco de

complicacao infeciosa.
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7. CONCLUSAO

1. A prevaléncia de desnutricao foi de 17,7% nos pacientes submetidos a ATJ entre
2014 e 2016

2. A taxa de infeccao periprotética precoce profunda pos ATJ foi de 2,01%

3. A taxa de infeccdo periprotética precoce profunda pdés ATJ nos pacientes
desnutridos e nao-desnutridos foi de 1,54% e 1,66%, respectivamente.

4. Os pacientes com diagndstico de desnutricado baseado em critério laboratorial n&o
apresentaram indices maiores de infeccdo quando comparados aos nao
desnutridos. Nenhum dos marcadores laboratoriais albumina, transferrina e linfocitos
totais se mostrou, isoladamente, fator de risco associado a infeccao periprotética
precoce.

5. Houve associagdo positiva entre desnutrigdo diagnosticada por critérios
laboratoriais e valores de IMC mais baixo, idade, anemia e hemotransfusao.
Pacientes com diagndstico de DM, HAS e do sexo feminino apresentaram menor
prevaléncia de desnutricdo. Dentre esses fatores, apenas as categorias do IMC
baixo-peso e normal se mostraram fatores de risco para infeccao pds artroplastia de
joelho, quando comparadas a categoria obeso.
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