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RESUMO 

 

Ferro FP. Cultura dos tecidos profundos na artroplastia total primária do quadril: 
valor prognóstico para infecção periprotética [dissertação]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 
 

INTRODUÇÃO: A artroplastia total do quadril é um dos procedimentos mais 
frequentes na ortopedia. O risco de infecção varia de 1 a 5%, e acarreta grande 
impacto negativo na qualidade de vida do paciente, além de envolver custos 
expressivos. O diagnóstico e tratamento precoce da infecção permite um tratamento 
mais rápido e efetivo, o que pode melhorar o resultado clínico final. Sabe-se que 
germes patogênicos podem contaminar o campo cirúrgico durante a cirurgia, apesar 
de rigorosa técnica asséptica, mas existe debate na literatura sobre a existência de 
benefício em identificar tais germes já na artroplastia primária em pacientes não 
infectados. Embora a coleta de múltiplas amostras para cultura seja prática bem 
estabelecida em procedimentos de revisão, permanece controversa a coleta de 
culturas em artroplastias primárias. Diversas bactérias podem contaminar o campo 
operatório durante a cirurgia, mas somente seriam capazes de causar infecção 
aquelas que contaminarem os planos anatômicos mais profundos. O objetivo deste 
estudo foi investigar se há valor prognóstico na realização de cultura de amostras 
profundas de tecido ósseo e de partes moles durante a realização da artroplastia 
total primária do quadril, buscando correlação entre a positividade das culturas e de 
infecção periprotética subsequente. MÉTODOS: Estudo retrospectivo, utilizando 
informações obtidas do prontuário médico e do sistema informatizado de consulta 
de exames laboratoriais. Foram colhidas amostras profundas (osso femoral, 
acetabular e cápsula) de 426 casos consecutivos de artroplastia total primária eletiva 
do quadril. Os pacientes foram seguidos por no mínimo três anos e foram 
identificados os pacientes que evoluíram com infecção. O perfil microbiológico das 
culturas nas cirurgias primárias foi comparado com aquele dos pacientes infectados. 
Adicionalmente, os prontuários foram revisados para a identificação de fatores de 
risco associados a maior risco de infecção periprotética. RESULTADOS: 54 
cirurgias (12,6%) apresentaram culturas positivas. 16 casos (3,8%) evoluíram com 
infecção, dos quais cinco haviam apresentado cultura positiva na cirurgia primária. 
Os germes isolados nos pacientes infectados não coincidiram com os identificados 
na cirurgia índice. A taxa de infecção foi de 9,3% nos pacientes com cultura positiva 
e 3% naqueles com cultura negativa (p<0,05), com um “odds ratio” de 3,34 (IC95% 
1,09-10,24). Pacientes submetidos a alguma cirurgia prévia no quadril apresentaram 
taxa de infecção de 8,5%, sendo que tal percentual foi de 2,9% nos pacientes sem 
cirurgia prévia (p<0,05). O único fator de risco associado a uma maior positividade 
de culturas foi o tabagismo (10,5% vs 23,6%, p<0,05). CONCLUSÃO: Dentre os 
pacientes submetidos à artroplastia total primária do quadril, aqueles com cultura 
positiva apresentaram maior risco de desenvolvimento de infecção periprotética 
(IPP). Pacientes submetidos a algum procedimento cirúrgico prévio no mesmo 
quadril apresentaram maior risco de IPP.  
 

Descritores: artroplastia; artroplastia de quadril; microbiologia; técnicas de cultura; 
infecções relacionadas à prótese; diagnóstico; fatores de risco. 
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ABSTRACT 

 

Ferro FP. Multiple deep tissue cultures in primary total hip arthroplasty: 
prognostic value for periprosthetic infection [dissertation]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018. 
 

INTRODUCTION: The total hip arthroplasty is one of the most frequent 
procedures in orthopedics. The risk of infection usually varies from 1% to 5% and 
has a great negative impact on patients’ quality of life, while also involving 
significant costs. The diagnosis and early treatment of infection allows a faster 
and more effective treatment, which can improve the final clinical result. It is 
known that pathogenic germs can contaminate the surgical theater, despite strict 
aseptic technique, but there is debate in the literature regarding the benefit of 
identifying such germs during the primary arthroplasty in non-infected patients. 
Although the obtainment of multiple samples for culture is a well-established 
practice in revision procedures, the obtainment of cultures in primary 
arthroplasties remains controversial. Several bacteria can contaminate the 
operative field during surgery, but only those that contaminate the deeper 
anatomical layers should be capable of causing infection. The aim of this study 
was to investigate if there is prognostic value in the culture of deep samples of 
bone and soft tissues during primary total hip arthroplasty, seeking a correlation 
between the positivity of the cultures and subsequent periprosthetic infection. 
METHODS: This was a retrospective study, using information obtained from 
medical records and a computerized system for consultation of laboratory tests. 
Deep samples (femoral bone, acetabular bone and capsule) were collected from 
426 consecutive cases of elective primary total hip arthroplasty. Patients were 
followed up for at least three years and patients who had developed infection 
were identified. The microbiological profile of cultures in the primary surgeries 
was compared to that of the infected patients. In addition, the medical records 
were reviewed for the identification of risk factors associated with a higher risk of 
periprosthetic infection. RESULTS: 54 surgeries (12.6%) presented positive 
cultures. 16 cases (3.8%) developed infection, of which five had presented a 
positive culture in the primary surgery. Isolated germs in infected patients did not 
coincide with those identified in the index surgery. The infection rate was 9.3% in 
patients with positive culture and 3% in those with negative culture (p <0.05), with 
an odds ratio of 3.34 (95% CI 1.09-10.24). Patients who had a previous hip 
surgery had an infection rate of 8.5%, and this percentage was 2.9% in patients 
with no previous surgery (p <0.05). The only risk factor associated with a higher 
risk of culture positivity was smoking (10.5% vs. 23.6%, p <0.05). CONCLUSION: 
Among patients undergoing primary total hip arthroplasty, those with a positive 
culture had a higher risk of developing periprosthetic infection (PPI). Patients who 
had undergone previous surgical procedures in the same hip also presented a 
higher risk of PPI. 
 
Descriptors: arthroplasty; arthroplasty, replacement, hip; microbiology; culture 
techniques; prosthesis-related infections; diagnosis; risk factors.
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A artroplastia total do quadril (ATQ) é um procedimento frequente na 

ortopedia. Como todo procedimento cirúrgico ortopédico, existe um risco de 

infecção do sítio cirúrgico. No caso da ATQ, esse risco varia, segundo a 

literatura,  de 1 a 5%1–4. Considerando que o número de artroplastias tem 

aumentado progressivamente, a prevalência geral de infecção periprotética (IPP) 

também deverá aumentar proporcionalmente.  A ocorrência de infecção tem 

múltiplos efeitos negativos para o paciente e acarreta elevados custos5–7, 

incluindo a  necessidade de múltiplas cirurgias para desbridamento, aumento do 

período de internação, uso prolongado de antibióticos, troca dos implantes ou 

mesmo a retirada definitiva dos mesmos. 

Em estudo nacional recente, calculou-se que o custo hospitalar individual 

de tratamento de um caso de artroplastia total do quadril infectada pode 

ultrapassar o valor de cem mil reais, no sistema único de saúde (SUS)8. 

Considerando a baixa disponibilidade de recursos estatais voltados para a saúde 

pública, tais cifras são significativas e preocupantes. Vale ressaltar que esse 

cálculo considera apenas os custos hospitalares; os custos por ausência no 

trabalho e despesas da previdência social não foram computados. No referido 

estudo, 90% dos pacientes avaliados recebiam algum benefício previdenciário. 

Sabe-se que a ocorrência de infecção acarreta alto prejuízo à qualidade de 

vida do paciente, como demonstrado em estudos de avaliações (escores) 

funcionais como o SF-36 (The Short Form-36 Health Survey) e o WOMAC 

(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)9. Tais pacientes 
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também apresentam menor satisfação com o procedimento. Em um estudo 

realizado em 2008, Cahill et al.9 identificaram que, após a infecção periprotética, 

seis dos oito escores de qualidade de vida avaliados foram piores. 

Do ponto de vista econômico, os custos da investigação diagnóstica, 

realização de  procedimentos cirúrgicos como o desbridamento ou troca do 

implante, internações e uso prolongado de antibióticos geram valores que 

excedem em muito o custo de uma artroplastia primária10–12. Já o custo do 

tratamento ao se optar por revisão em dois tempos aumenta estes valores em 

seis vezes ou mais13. Tais evidências deixam claro que não se deve medir 

esforços para evitar a ocorrência da infecção periprotética. 

O diagnóstico precoce e o tratamento eficaz são essenciais para um 

desfecho favorável nos casos de infecção. No entanto, até o momento, não 

existe exame capaz de predizer a ocorrência de infecção, quando da realização 

da artroplastia primária14. Alguns fatores de risco são conhecidos, mas em geral 

esses fatores não têm uma magnitude de associação forte o suficiente para 

justificar uma conduta diferenciada. 

Acredita-se que uma das formas de guiar o tratamento da infecção da 

artroplastia é a identificação precoce de germes contaminantes na ferida 

cirúrgica15–19. A melhor forma de identificação destes germes ainda não foi 

definida, e ainda não se sabe ao certo se um germe contaminante, se não for 

tratado, irá de fato causar infecção clinicamente relevante15,20. 

Seguindo essa linha de raciocínio, diversos estudos já propuseram formas 

precoces de identificação de tais germes, como culturas da ponta do dreno de 

sucção16,17, de amostras do tecido subcutâneo18, de “swabs” múltiplos do campo 

operatório15, ou de “swab” do líquido sinovial19. Destes, apenas os dois últimos 
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parecem ter correlação com a ocorrência de infecção, porém ainda sem 

evidência científica definitiva.  

Considerando que a infecção da artroplastia pode ser superficial ou 

profunda, e que a segunda é a que traz as maiores complicações (a necessidade 

de reoperação, o uso prolongado de antibióticos, a soltura e a revisão dos 

implantes), decidimos testar a validade dos resultados da cultura de biópsias 

profundas obtidas durante o ato operatório. Para esse fim, escolhemos três 

estruturas: a cápsula articular, o osso acetabular e o osso femoral (estes obtidos 

das raspas e fresas usados no preparo ósseo, antes da inserção final dos 

componentes).  

Nossa hipótese é a de que diversas bactérias podem contaminar o campo 

operatório durante a cirurgia, oriundas da pele do paciente e de partículas 

suspensas no ar da sala cirúrgica20–23. Em tese, somente seriam capazes de 

causar infecção aquelas que contaminarem os planos mais profundos do campo 

cirúrgico. 

Sabe-se que certas características individuais de cada paciente podem 

aumentar o risco de infecção periprotética. Investigamos a presença de 

associação entre tais fatores de risco e a ocorrência de infecção e/ou 

positividade nas culturas. Os parâmetros investigados foram: procedimento 

cirúrgico prévio no quadril, alcoolismo, tabagismo, diabetes, neoplasia, infecção 

pelo HIV, uso de drogas injetáveis, uso de imunossupressores, infecção do trato 

urinário, doença vascular periférica, infecção de pele, artrocentese prévia e 

classificação ASA (American Society of Anesthesiologists). 
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2 OBJETIVO 

 

 

Objetivo primário 

Investigar se há valor prognóstico na realização de cultura de amostras 

profundas de tecido ósseo e partes moles durante a realização da artroplastia 

total primária do quadril, buscando correlação entre a positividade das culturas 

e a ocorrência de infecção periprotética. 

 

Objetivos secundários 

Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos à artroplastia 

total primária do quadril e a sua evolução, bem como a incidência dos principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de infecção periprotética. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Epidemiologia da infecção periprotética 

 

Primeiramente, é importante ressaltar que existe grande variabilidade entre 

países no que diz respeito à frequência de realização de artroplastias. Tal 

variabilidade tem relação com fatores culturais e econômicos, que têm relação 

com a prevalência de osteoartrite e o acesso da população a centros com 

infraestrutura para realizar procedimentos desse tipo. Mesmo em países 

desenvolvidos, a frequência deste procedimento pode variar de 30 cirurgias por 

cem mil habitantes (Coreia e Japão) a 220 por cem mil (Áustria e Alemanha)24-–

27. 

No Brasil, nãbbo existem dados oficiais abrangentes sobre a frequência de 

realização de artroplastias. No momento, o processo de implantação de um 

Registro Nacional de Artroplastias (RNA/ANVISA) é uma tentativa de sanar essa 

deficiência28. Outra iniciativa similar é o Registro Multicêntrico de Procedimentos 

Operatórios da Sociedade Brasileira de Quadril (REMPRO)29. 

A incidência de infecção periprotética é variável, e diversos estudos têm 

apresentado números que variam de 1 a 5%1,3,4,30,31. Em 2003, Blom et al.2 

apresentam estudo onde são realizadas mais de 1727 artroplastias primárias 

começando em 1993. O índice de infecção nas artroplastias primárias foi de 

1,08%. Trata-se um estudo feito com múltiplos cirurgiões e com um tempo de 

seguimento de 5-8 anos. 
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Na literatura nacional, temos o estudo de Picado et al. (2008)15, que 

encontram um índice de infecção de 4,9% em artroplastias primárias. Nesse 

estudo, especula-se que o alto índice de infecções pode estar relacionado com 

a indisponibilidade de vestimenta com exaustão de ar (escafandro) e o fato de 

se tratar de hospital de ensino com ampla circulação de pessoas na sala 

cirúrgica.  

Em 2001, Lima et al.30 relatam a experiência com 46 casos de ATQ 

operados no período de 1993 a 1995. Foi observada uma frequência de 6,5% de 

infecção superficial, 6,5% de infecção profunda e 2,1% de infecção do trato 

urinário. Chama a atenção a alta frequência de bacilos gram-negativos nessa 

amostra, e os autores relatam que o aumento do tempo cirúrgico foi fator de risco 

associado ao aumento do risco de infecção.  Em estudo nacional de outro 

serviço, foi observada uma incidência de infecção de 3% após cirurgias de ATQ 

primária32. Outro estudo nacional identificou uma incidência ainda maior, da 

ordem de 17%33. 

Em artigo de revisão, Lima et al. (2013)3 relatam o rápido aumento da 

incidência de infecções periprotéticas devido ao progressivo aumento da 

frequência de realização dos procedimentos de artroplastias, em especial quadril 

e joelho. 

Estima-se que o número total de infecções periprotéticas possa chegar a 

270 mil por ano somente nos Estados Unidos no ano de 203034,35. Estima-se que 

o custo total no tratamento de infecções periprotéticas supere 1,62 bilhão de 

dólares em 202035. A magnitude desses números deixa claro que o adequado 

enfrentamento dessa condição é de suma importância. 
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3.2 Classificações das infecções periprotéticas 

 

A principal finalidade de se utilizar um sistema de classificação de infecções 

após artroplastias é propiciar um raciocínio diagnóstico coerente, facilitar o 

diálogo entre cirurgiões, e padronizar condutas terapêuticas. Não acreditamos 

que exista classificação perfeita, mas sem dúvida a utilização de classificações 

largamente aceitas é uma prática recorrente na maioria dos serviços. 

Em 1977, Fitzgerald36 propõe uma classificação para infecção 

periprotética que vem sendo utilizada até os dias de hoje. A classificação é 

elaborada após a avaliação de uma série de 42 casos de infecção em um grupo 

de 3215 artroplastias (taxa de 1,3%). O autor classifica: 

• Infecções agudas ou fulminantes, dentro dos primeiros três meses 

após a artroplastia primária, com febre e secreção purulenta; 

• Infecções de apresentação retardada, com dor progressiva e aumento 

da VHS (velocidade de hemossedimentação); 

• Infecções tardias, após 24 meses da primeira cirurgia, em pacientes 

previamente assintomáticos, com aparecimento de dor aguda, febre 

e sinais inflamatórios após suposta infecção hematogênica da 

articulação36. 

Segundo esse estudo, a hipótese seria de que as infecções agudas 

ocorrem por contaminação de hematomas profundos, ou pela progressão de 

infecções superficiais da pele até planos mais profundos. Já as infecções de 

aparecimento tardio seriam de etiologia variável, incluindo: infecção pré-

existente não diagnosticada, perda da barreira natural por presença de extenso 

tecido fibrótico após cirurgias prévias. As infecções de aparecimento tardio em 
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uma artroplastia previamente assintomática ocorrem por contaminação 

hematogênica. 

Em 1996, Tsukayama et al.37 publicam conhecido trabalho sobre infecção 

após artroplastia total de quadril. Propõem a seguinte classificação, baseado no 

momento do aparecimento dos sintomas: aguda, retardada ou tardia 

hematogênica. Acrescenta-se um quarto tipo: soltura supostamente asséptica 

com culturas intraoperatórias positivas. Neste trabalho, foi feito um estudo sobre 

a efetividade do tratamento para cada tipo de infecção e observou-se diferenças 

significativas a depender do tipo de apresentação da infecção.  

Em 2008, são divulgados os critérios do Centro de Controle e Prevenção 

de Doenças (CDC – Center for Disease Control and Prevention), agência federal 

americana que define normas relacionadas à saúde pública nos EUA. Segundo 

tais critérios, fica restrito a um ano o período no qual a infecção periprotética 

deve ser considerada como de origem nosocomial, ou seja, a contaminação 

potencialmente envolve germes da flora hospitalar38. 

Em artigo de revisão, Lima et al.3 consideram que, independentemente da 

classificação utilizada, é prudente considerar que o agente infectante seja de 

origem nosocomial sempre que a infecção tenha apresentação aguda ou tardia 

de até dois anos.  

 

 

3.3 Prevenção e diagnóstico da infecção periprotética 

 

Até hoje, o diagnóstico da infecção periprotética é considerado difícil e 

desafiador3,31. 
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Em casos mais graves, com extensa multiplicação bacteriana, o 

diagnóstico costuma ser óbvio devido à formação de fístula, febre, soltura dos 

implantes e dor intensa39. No entanto, casos de infecção de baixo grau 

apresentam um desafio maior porque frequentemente não estão associados a 

uma sintomatologia exuberante40. Os métodos diagnósticos menos invasivos 

carecem de sensibilidade e especificidade satisfatórios. E os métodos com maior 

sensibilidade e especificidade geralmente são invasivos, pela análise laboratorial 

de material obtido por artrocentese40,41. Exemplos recentes incluem a medida da 

concentração intra-articular de proteína C reativa, alfa-defensina e leucócito 

esterase40–42. 

Reconhecendo a variedade de critérios diagnósticos e de protocolos de 

tratamento no manejo da infecção periprotética, um amplo Consenso 

Internacional em Infecções Articulares Periprotéticas foi recentemente elaborado 

em uma tentativa de padronização de rotinas e condutas31,39. Embora se tenha 

atingido consenso em diversos aspectos do manejo da infecção periprotética, 

ainda não dispomos de consenso sobre a utilidade das culturas coletadas 

durante a artroplastia total primária do quadril. Embora tal prática tenha sido 

utilizada em diversos serviços e com diferentes critérios, com resultados 

amplamente variáveis15–19,43, essa prática não foi discutida durante o Consenso 

Internacional e o assunto permanece alvo de controvérsia, como será 

pormenorizado a seguir. 
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3.4 Coleta de culturas na artroplastia total primária do quadril 

 

Em 2006, Mehra et al.19 conduzem estudo em que investigam a utilidade 

de swabs para a pesquisa de germes contaminantes no campo operatório da 

artroplastia total do quadril. Foi realizado swab do liquido sinovial após a abertura 

da cápsula. Foram estudados 142 pacientes, e houve positividade de cultura em 

2,1% dos casos. 75% dos pacientes com cultura positiva receberam 

antibioticoterapia por duas semanas conforme o perfil microbiológico identificado 

(S. epidermidis). Não houve casos de infecção no estudo. Apesar do baixo 

número de casos com cultura positiva, os autores concluem que a realização de 

swab do líquido sinovial pode ter papel em reduzir a incidência de infecção 

periprotética.  

Em 2009, Petsatodis et al.17 realizam estudo com 110 pacientes 

submetidos a cirurgias de artroplastia primária e revisão. A amostra escolhida foi 

a ponta do dreno de sucção a vácuo. Houve positividade das culturas em 2,74% 

dos casos de cirurgia primária, e 16,22% dos casos de revisão. Os germes mais 

frequentemente isolados foram o S. aureus e o S. epidermidis. No total, oito 

pacientes tiveram cultura positiva, mas nenhum deles evoluiu com infecção. Os 

autores concluem que a cultura da ponta do dreno não é método adequado para 

predizer risco de infecção periprotética devido à sua baixa especificidade. 

Weinrauch et al.16 conduziram estudo similar, analisando culturas obtidas 

da ponta dos drenos de sucção. Foram avaliadas cirurgias de artroplastia total 

do quadril e joelho – um total de 393 culturas em 387 pacientes, com seguimento 

de 8,9 meses. Três pacientes tiveram cultura positiva, e nenhum deles evoluiu 

com infecção. 1% dos casos teve infecção profunda e 4,1% infecção superficial, 
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sendo que nenhum deles teve cultura positiva. Baseado nesses resultados, os 

autores concluem que não podem recomendar a prática rotineira da cultura da 

ponta do dreno em casos de artroplastia primária. 

Em 1993, Overgaard et al.43 também investigam a cultura do dreno de 

aspiração como estratégia para reduzir o risco de infecção. Foram avaliados 81 

casos de artroplastia total do quadril. Cinco casos tiveram cultura positiva da 

ponta do dreno. O germe mais frequentemente isolado foi o estafilococo 

coagulase negativo. Não houve correlação entre a positividade da cultura e a 

ocorrência de infecção ou com o tempo de manutenção do dreno. 

Em 2011, Frank et al.18 realizam estudo com 159 pacientes consecutivos 

submetidos a artroplastia total do joelho e quadril. Os autores realizaram a coleta 

de amostras do tecido subcutâneo durante o fechamento da ferida cirúrgica. 

Houve positividade da cultura em 5,8% dos casos, e houve infecção em 5,8% 

dos casos. No entanto, apenas um dos casos de infecção havia apresentado 

cultura positiva no momento da cirurgia. Os autores concluem que a cultura de 

amostras de tecido subcutâneo durante o fechamento do sítio cirúrgico não é 

capaz de identificar pacientes com risco de evolução para infecção periprotética 

e a coleta de tais amostras foi abandonada após esse estudo. 

Na literatura nacional, identificamos o estudo realizado por Picado et al.15 

Foram coletados quatro a seis swabs (componente femoral e acetabular, glúteo 

médio, subcutâneo) por paciente, durante o fechamento da ferida cirúrgica, em 

263 artroplastias primárias. Pacientes com duas ou mais culturas positivas para 

o mesmo germe foram considerados “de risco” e receberam tratamento por seis 

semanas conforme antibiograma. Foram identificados treze casos de infecção 

(4,9%). Destes, apenas um caso teve culturas negativas no momento da cirurgia 
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primária. 22 pacientes “de risco” foram identificados. Destes, 12 (54%) pacientes 

evoluíram com infecção.  Os autores concluíram que a coleta de swabs nessas 

condições é um método de alta acurácia para avaliar o risco de infecção de uma 

artroplastia total primária do quadril.  

Em um estudo clássico de 1973, Fitzgerald et al.23 estudam um total de 

658 artroplastias consecutivas. Foram feitas culturas do ligamento redondo após 

a luxação da cabeça femoral. Houve positividade de culturas em 195 pacientes, 

sendo que a positividade da cultura foi de 25% em pacientes que nunca haviam 

sido operados, e 38% em pacientes submetidos a alguma cirurgia prévia no 

quadril. Os germes mais comuns foram: estafilococos, estreptococos e bacilos 

gram negativos. Os autores relataram grande preocupação com seus achados, 

e aventaram a possibilidade de antibioticoterapia prolongada para pacientes com 

culturas positivas, embora não tenham proposto um esquema terapêutico 

específico. 

 

 

3.5 Contaminação do campo operatório 

 

Apesar da mais minuciosa técnica cirúrgica, é sabido que o campo cirúrgico 

jamais é completamente estéril. Pelo contrário: diversas partes do campo 

operatório são sabidamente contaminadas por germes, alguns deles capazes de 

causar infecção. Por esse motivo, é importante reconhecer que tais bactérias 

contaminantes do campo podem também contaminar as amostras coletadas e 

serem posteriormente identificadas com a realização de culturas de tecidos 

obtidos durante o ato operatório. Além da possibilidade de contaminação das 
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amostras durante a cirurgia, existe ainda a possibilidade de contaminação 

durante o transporte ou processamento laboratorial. 

Em 2005, Al-Maiyah et al.20 estudam essa questão em um estudo que 

inclui 50 cirurgias. Foram coletadas 627 amostras das luvas utilizadas por 

diversos membros da equipe. As luvas foram trocadas após a colocação dos 

campos, e foram sistematicamente trocadas a cada vinte minutos de cirurgia ou 

quando um furo na luva era identificado. As amostras foram incubadas por 48h 

e o antibiograma foi realizado. Ocorreu contaminação em 57 amostras (9%). O 

germe mais frequente foi o Staphylococcus coagulase negativo (SCN), em 

68,9% dos casos. Outros germes identificados incluíram o Micrococcus (12,3%), 

Difteroides (9,4%) e Staphylococcus aureus (6,6%). Nesse estudo, somente 

52,1% das amostras de SCN foram sensíveis à flucloxacilina e cefuroxima. 

Em 1999, Davis et al.44 coletam 755 amostras durante a realização de 100 

casos de artroplastia primária de quadril e joelho. A taxa de contaminação 

observada é de 11,4% para a ponta do aspirador, 14,5% para a manopla do foco 

de luz, 9,4% para as lâminas de bisturi de pele, 3,2% para as lâminas de bisturi 

de uso profundo e 28,7% para as luvas cirúrgicas. Também observam 

contaminação em 17% dos aventais cirúrgicos e 10% das agulhas dos fios de 

sutura. 76% dos germes isolados são SCN. 63% das cirurgias tiveram 

contaminação em pelo menos uma das amostras.  

Em um clássico estudo de 1972, Charnley45 já alerta para a possibilidade 

de que a infecção periprotética pode ocorrer por contaminação proveniente da 

sala cirúrgica. Nesse estudo, o autor já relata o fato de que frequentemente não 

se sabe se a contaminação ocorre durante a própria cirurgia ou durante o 

processo de cicatrização da ferida. Na época, o autor já alerta para o impacto 
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que medidas de engenharia (como o fluxo laminar) podem ter na qualidade do 

ar na sala cirúrgica. 

Tais estudos nos alertam para o fato de que a contaminação do campo 

operatório durante a artroplastia total do quadril é um risco real. Sendo assim, o 

médico assistente deve ter isso em mente ao interpretar o resultado de culturas 

obtidas durante a realização de cirurgias, mesmo quando a mais rigorosa técnica 

asséptica é seguida. 

 

 

3.6 Fatores de risco para infecção periprotética (IPP) 

 

Diversos fatores de risco para infecção periprotética já foram descritos. 

Alguns desses fatores são amplamente estudados, enquanto outros ainda são 

controversos e mal caracterizados. 

Abaixo descrevemos as associações mais estabelecidas, que nortearam a 

definição da metodologia de coleta de dados do presente estudo.  

Idade 

A associação entre idade e risco de infecção é controversa na literatura. A 

literatura indica que o risco está mais associado a morbidades específicas, sendo 

que a idade seria uma variável de confusão, já que pacientes mais velhos 

tendem a ter mais comorbidades46. 

Sexo 

Diversos estudos já encontraram um discreto aumento do risco de infecção 

em pacientes masculinos, quando comparados com femininos31,46,47. No entanto, 

tal associação é de baixa magnitude e não parece ter relevância clínica.  
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Etiologia da artrose do quadril 

Algumas etiologias de artrose do quadril estão associadas a maior risco de 

infecção. Geralmente essa comparação é feita com o grupo de pacientes 

submetidos à artroplastia por artrose primária. Pacientes com doenças 

autoimunes, especialmente a artrite reumatoide e lúpus eritematoso sistêmico, 

apresentam maior risco de desenvolver IPP46–49. O grupo de pacientes com 

artrose pós-traumática também apresenta maior risco de infecção em diversos 

estudos46,48,50. Alguns estudos relataram associação entre osteonecrose e maior 

incidência de infecção, porém tal associação é geralmente fraca46,47. Ainda 

existe dúvida se isso ocorre devido à frequente associação com o uso de 

corticoides (efeito imunossupressor). 

Cirurgia previamente realizada no mesmo quadril 

Sabe-se que pacientes que já realizaram algum procedimento cirúrgico 

prévio no mesmo quadril têm maior risco de desenvolver infecção 

periprotética31,46,48. Tal associação está relacionada a fatores como: colonização 

bacteriana prévia, aumento do tempo cirúrgico e sangramento devido a distorção 

da anatomia, presença de implantes metálicos prévios com possível biofilme, 

dentre outros. 

Alcoolismo 

O uso abusivo de álcool está associado a maior risco de infecções de 

diversos tipos e maior incidência de sangramentos48,51,52. A interrupção do 

alcoolismo antes da cirurgia não se mostrou capaz de reduzir o risco nesse grupo 

de pacientes51. Por outro lado, a associação entre alcoolismo e infecção 

periprotética não foi confirmada em alguns estudos46,48,51. 
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Tabagismo  

O uso crônico do tabaco reduz o fluxo sanguíneo para o tecido em 

cicatrização, aumentando sua vulnerabilidade à ocorrência de infecção31,51,52. A 

nicotina libera catecolaminas que provocam vasoconstrição e hipoperfusão 

tecidual, além de ter efeito imunomodulador51. Estudos prévios confirmaram a 

suspeita do aumento do risco de infecção periprotética em pacientes 

tabagistas51, com aumento de cerca de 40% do risco, podendo chegar a 80%46. 

Diabetes mellitus 

Pacientes portadores de diabetes mellitus (DM) apresentam sabida 

predisposição a infecções de diferentes tipos. Acredita-se que tal predisposição 

se deva a fatores como a hiperglicemia, vasculopatia e neuropatia. Sabe-se que 

pacientes com DM têm maior risco de desenvolver infecção 

periprotética31,46,48,51,52. O risco de infecção chega a ser três vezes maior em 

alguns estudos53.  

Neoplasia em tratamento 

Pacientes com algum tipo de neoplasia apresentam maior risco de 

desenvolvimento de infecções periprotéticas46,48. Acredita-se que a síndrome 

consumptiva e a desnutrição contribuam para esta predisposição. 

Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

Devido ao sucesso da terapia antirretroviral, ainda existe controvérsia sobre 

a associação entre a infecção pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana) e 

risco de IPP54–57. Existe consenso de que pacientes com doença 

descompensada e SIDA/AIDS (síndrome da imunodeficiência adquirida) 

apresentam maior risco de infecção de qualquer tipo, inclusive IPP. No entanto, 

a maior parte dos estudos relatam que adiam a realização da artroplastia eletiva 
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nesses pacientes, buscando antes o controle da doença com terapia 

antirretroviral. Geralmente a cirurgia é indicada quando existe recuperação da 

contagem de linfócitos CD4 e redução da carga viral, e considera-se que tais 

pacientes tenham risco de infecção similar à população geral, porém o assunto 

é alvo de controvérsia54,57. 

Uso de drogas injetáveis 

O uso de drogas endovenosas está associado a infecções graves como a 

endocardite, e a possibilidade de bacteremia recorrente pode estar associada a 

aumento do risco de infecção periprotética31,52,55. Embora tal associação seja 

uma preocupação pertinente, nem todos os estudos confirmaram tal suspeita48. 

Uso de medicação imunossupressora 

O uso de medicação imunossupressora é sabidamente fator de risco para 

a ocorrência de infecção em artroplastias. Segundo recente consenso, os 

agentes modificadores de doenças reumatológicas, que usualmente têm efeito 

imunossupressor, devem ser descontinuados antes da realização da 

artroplastia31,46,52. No entanto, não existe ainda consenso sobre o tempo que o 

paciente deve permanecer sem essa medicação. O uso crônico de 

corticosteroides também tem associação com a ocorrência de infecção e deve 

ser descontinuado antes da realização da artroplastia, sempre que possível46,48.  

Infecção urinária 

A associação entre infecção do trato urinário (ITU) e infecção periprotética 

é controversa. Houve estudos de revisão que não conseguiram confirmar tal 

suspeita48, embora outros estudos tenham estabelecido tal associação. Por esse 

motivo, existe uma clássica recomendação de se realizar a triagem de ITU antes 

da artroplastia primária eletiva com a realização de urocultura. Recentemente, a 
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validade dessa prática vem sendo questionada por diversos guidelines31,34. 

Sabe-se que a infecção do trato urinário é extremamente comum, e sabe-se que 

a positividade da urocultura em pacientes assintomáticos não representa critério 

diagnóstico definitivo. 

Doença vascular periférica de membros inferiores 

Estudos prévios já demonstraram a relação entre doença vascular 

periférica e risco de IPP. O aumento de risco é muito variável entre os estudos, 

e muitos estudos falharam em comprovar uma associação estatisticamente 

significativa48,58,59. Em um estudo de 2014, Bozic et al.60  observaram um risco 

relativo de infecção da ordem de 2,3 vezes para pacientes com doença vascular 

periférica.  

Infecção de pele na região do quadril 

Infecção recorrente de pele já foi associada a aumento do risco de infecção 

periprotéticas devido à bacteremia de repetição e à possibilidade de surgimento 

de germes mais resistentes na flora cutânea52,61. 

Punção articular prévia no quadril 

A realização de artrocentese prévia parece aumentar o risco de infecção 

periprotética. No entanto, a magnitude da associação é fraca e poucos estudos 

de qualidade confirmaram tal associação46. 

Artroscopia prévia no quadril 

Estudos prévios alertaram para a possibilidade de que um procedimento 

artroscópico prévio poderia aumentar o risco de infecção de uma artroplastia, 

devido à inoculação iatrogênica de germes durante o procedimento cirúrgico 

artroscópico3,4. Nos últimos 15 anos, observou-se um aumento acentuado do 

número de procedimentos artroscópicos do quadril em todo o mundo27. Charles 
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et al.62 avaliaram a incidência de complicações da artroplastia do quadril em 

pacientes previamente submetidos à artroscopia, e não houve diferença no risco 

de infecção superficial ou profunda. 

Classificação anestésica ASA (American Society of 

Anesthesiologists) 

A classificação anestésica da ASA é uma ferramenta simples e prática para 

estratificar, de maneira simplificada, o risco de morbimortalidade de pacientes 

submetidos s intervenções cirúrgicas de qualquer natureza. Diversos estudos 

prévios demonstraram maior risco de infecção em pacientes com maior risco 

ASA48,63,64. 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo retrospectivo, utilizando informações obtidas do prontuário e do 

sistema informatizado de consulta de exames laboratoriais do HC – FMUSP 

(HCMED). 

Foram colhidas, de forma sistemática, no Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, de janeiro de 2009 a dezembro de 2011, amostras 

profundas para cultura bacteriana durante a realização da ATQ primária.  

Para este trabalho analisamos todas as culturas obtidas nos anos de 2009 

a 2011, e o tempo de seguimento mínimo dos doentes no momento da revisão 

dos prontuários foi de 36 meses. Os prontuários foram revisados de forma 

retrospectiva. Todos os resultados dos exames de cultura foram checados e 

analisados juntamente com os dados obtidos no prontuário médico.  

 

 

4.2 Critérios – inclusão, não inclusão e exclusão 

 

Inclusão 

Foram incluídos os pacientes submetidos à cirurgia de artroplastia total 

primária eletiva do quadril, pelo grupo de quadril do IOT – HCFMUSP. Os 

pacientes foram operados por múltiplos cirurgiões assistentes do grupo. A busca 



25 
 

Métodos 

 

Fernando Portilho Ferro 

dos pacientes foi feita utilizando o sistema interno de agendamento do Grupo de 

Quadril do IOT – HCFMUSP. A busca dos resultados dos exames de cultura foi 

realizada pelo sistema “HCMED”. 

Não inclusão 

Não foram incluídos: 

Pacientes submetidos à cirurgia de revisão de artroplastia. 

Pacientes submetidos à artroplastia de urgência devido a fraturas na região 

do quadril. 

Exclusão 

Foram excluídos: 

Pacientes cujos prontuários não foram localizados. 

Pacientes cujas culturas não foram colhidas ou não foram localizadas no 

sistema eletrônico de exames laboratoriais (HCMED). 

 

 

4.3 Coleta de dados em prontuário 

 

A coleta de dados foi realizada de maneira individual retrospectiva, 

utilizando os prontuários do IOT-HCFMUSP.  

Foi elaborada uma ficha padronizada para a realização do estudo, 

contendo todas as variáveis investigadas (Anexo A). 

Com o objetivo de buscar associações entre a ocorrência de infecção e 

positividade das culturas, diversos fatores de risco foram escolhidos e 

pesquisados nas informações disponíveis no prontuário médico. As variáveis 

pesquisadas foram: 
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• Idade; 

• Sexo; 

• Lateralidade; 

• Tempo de internação (dias); 

• Etiologia da artrose do quadril; 

• Cirurgia prévia realizada no mesmo quadril; 

• Alcoolismo; 

• Tabagismo;  

• Diabetes mellitus;  

• Neoplasia; 

• Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV); 

• Uso de drogas injetáveis; 

• Uso de medicação imunossupressora; 

• Infecção urinária nos últimos seis meses; 

• Doença vascular periférica de membros inferiores; 

• Infecção de pele na região do quadril; 

• Punção articular prévia no quadril; 

• Artroscopia prévia no quadril; 

• Classificação anestésica ASA (American Society of Anesthesiologists). 
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4.4 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo.  

Registro online: 10332, Parecer: 368.510 (Anexo B). 

Data da Relatoria: 21/08/13 

Aprovado pela Comissão Científica do IOT-HCFMUSP, Protocolo IOT nº 

978/2013. 

 

 

4.5 Antibioticoprofilaxia 

 

Todos os pacientes foram submetidos à antibioticoprofilaxia com 

cefuroxima 1,5g de 12/12 horas, por 48 horas, conforme a rotina do serviço. 

 

 

4.6 Técnica cirúrgica 

 

Os pacientes foram operados em decúbito lateral, usando o acesso 

anterolateral ou o acesso posterolateral.  

Os implantes utilizados foram hastes porosas não-cimentadas de titânio-

alumínio, e componente acetabular não-cimentado. Utilizou-se dreno de sucção 

a vácuo por 48h após a cirurgia. 

 



28 
 

Métodos 

 

Fernando Portilho Ferro 

4.7 Coleta das amostras  

 

De todos os pacientes foram colhidas três amostras: cápsula articular, osso 

acetabular e osso femoral.  Cerca de 4cm3 de tecido foi obtido para cada 

amostra. 

Durante a realização do acesso lateral ao quadril, realiza-se a capsulotomia 

anterior do quadril. A porção mais distal da cápsula articular, em sua inserção 

femoral, foi ressecada. Amostras de osso acetabular foram obtidas do interior 

das raspas utilizadas durante a preparação da cavidade acetabular. Amostras 

de osso do canal femoral foram obtidas da superfície das raspas utilizadas 

durante a preparação do canal femoral. Habitualmente tal tecido ósseo é 

desprezado e, portanto, sua coleta para análise laboratorial não exigiu ressecção 

adicional de tecido ósseo. 

 

 

4.8 Avaliação microbiológica 

 

As culturas foram realizadas na mesma rotina geral do hospital, com 

realização de antibiograma quando o resultado foi positivo. 

O resultado das culturas foi obtido pelo sistema online de pesquisa de 

exames laboratoriais (HCMED). 

Todas as amostras foram encaminhadas à seção de Microbiologia da 

Divisão de Laboratório Central do HC-FMUSP utilizando frascos contendo meio 

de cultura com tioglicolato (Figura 1), propiciando maior tempo de viabilidade 

das bactérias até a semeadura nos meios adequados. 
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Figura 1 – Frascos com tioglicolato 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 

 

 

Os testes de sensibilidade foram geralmente realizados por métodos 

automatizados com o aparelho Vitek. 

 

 

4.9 Desfechos 

 

Para padronizar a pesquisa dos prontuários, foi adotada a seguinte lista de 

desfechos possíveis: 

- Paciente assintomático; 

- Paciente com dor de causa não infecciosa na região do quadril; 

- Infecção periprotética; 
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- Óbito; 

- Perda de seguimento – abandono do seguimento ou falta de anotação no 

prontuário. 

 

 

4.10 Análise estatística 

 

Os dados foram armazenados em uma planilha de “Excel® for MAC”. Para 

análise estatística, os dados foram importados para o software “SPSS® 23 for 

MAC”.  

A estatística descritiva de dados categóricos foi explícita pelo seu número 

absoluto e sua respectiva proporção e os dados contínuos pela média e pelo 

desvio padrão.  

Dois desfechos foram analisados: “Infecção” e “Cultura positiva”. Para 

construção do modelo de predição, análise de associação entre os desfechos e 

os dados de “fatores de risco” foram realizados e foram testados pelo teste qui-

quadrado de Pearson. Medidas de Odds Ratio (OR) foram geradas com seus 

respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC95%). Foram aceitos como erro 

do tipo I valores menores que 5% (p < 0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Achados principais 

 

O número inicial de cirurgias incluídas no estudo foi 446. 

6 casos foram excluídos pois seus prontuários não foram localizados. 

14 casos foram excluídos porque os resultados das culturas não foram 

localizados no sistema HCMED. 

O número de artroplastias primárias remanescentes foi 426.  

O número de cirurgias em que houve positividade das culturas foi 54 

(12,67%).  

O total de pacientes com diagnóstico de infecção foi 16 (3,8%). 

O tempo médio entre a cirurgia índice e o diagnóstico de infecção foi de 78 

dias (15 – 504 dias). 

Dentre os pacientes cujas culturas foram positivas, cinco apresentaram infecção 

periprotética. 

 

 

5.2 Estatística descritiva 

 

Sexo 

O total de pacientes masculinos foi 230 (53,9%), e o total de femininos foi 

196 (46%). 
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Idade 

A idade média na data de realização da cirurgia foi de 50,24 anos (IC95 

48,97-51,52), variando de 17 a 83 anos de idade. 

Pacientes do sexo masculino foram submetidos à cirurgia com uma idade 

média de 51,16 anos (IC95 49,54-52,77), enquanto pacientes do sexo feminino 

foram operadas com idade média de 49,17 anos (IC95 47,13-51,21).  

Lateralidade 

203 (47,5%) cirurgias foram realizadas no quadril direito, enquanto 223 

(52,5%) cirurgias foram realizadas no lado esquerdo. 

Tempo de internação 

O tempo médio de internação foi de 5,31 dias, variando de 3 a 24 dias. 

Cirurgia prévia no quadril 

71 pacientes (16,6%) haviam sido submetidos a alguma cirurgia prévia no 

quadril. 

Alcoolismo 

32 pacientes (7,5%) se declararam alcoolistas. 

Tabagismo 

72 pacientes (16,9%) se declararam tabagistas. 

Diabetes mellitus 

34 pacientes (8%) tinham diagnóstico de diabetes mellitus. 

Neoplasia em tratamento 

5 pacientes (1,2%) estavam em tratamento de alguma neoplasia. 

HIV 

4 pacientes (0,9%) eram portadores do vírus HIV. 
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Uso de drogas injetáveis 

Nenhum paciente relatou o uso de drogas injetáveis. 

Imunossupressores 

55 pacientes (12,9%) faziam uso de algum tipo de droga 

imunossupressora. 

Infecção do trato urinário 

35 pacientes (8,2%) referiram ter tido infecção urinária nos seis meses que 

antecederam à cirurgia. 

Doença vascular periférica  

2 pacientes (0,5%) eram portadores de doença vascular periférica. 

Infecção de pele  

5 pacientes (1,2%) tinham história de infecção cutânea na região do quadril. 

Punção articular 

Nenhum paciente relatou ter sido submetido a punção articular 

previamente. 

Artroscopia 

Nenhum paciente relatou procedimento cirúrgico artroscópico no quadril. 

Classificação anestésica ASA 

215 pacientes (50,4%) foram classificados como ASA 1. 

203 pacientes (47,6%) foram classificados como ASA 2. 

8 pacientes (1,9%) foram classificados como ASA 3. 

Desfecho após 24 meses 

Após 24 meses da realização da artroplastia total, o desfecho dos pacientes 

foi: 

- 396 pacientes assintomáticos (92,5%); 
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- 12 pacientes com dor (2,8%); 

- 5 pacientes com infecção (1,2%); 

- 1 paciente evoluiu para óbito (0,2%); 

- 12 pacientes perderam seguimento (2,8%). 

 

 

5.3 Etiologia 

 

Dentro da amostra, observamos uma grande variedade na etiologia da 

artrose do quadril. A etiologia mais comum foi a osteoartrite primária, seguida 

pela osteonecrose da cabeça femoral. O quadro 1 abaixo mostra a lista completa 

de etiologias e a frequência observada. 

 

Quadro 1 – Etiologia da artrose, frequência absoluta e relativa 

 

 n % 

Osteoartrose primária  159 37,3 

Artrite reumatoide juvenil 3 0,7 

Artrite reumatoide 13 3,1 

Displasia do quadril 40 9,4 

Displasia epifisária múltipla 2 0,5 

Espondilite anquilosante 18 4,2 

Sequela de Infecção 13 3,1 

Lúpus eritematoso sistêmico 5 1,2 

Epifisiolistese 11 2,6 

Osteonecrose 127 29,8 

Legg-Calvé-Perthes 9 2,1 

Trauma 26 6,1 
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A Tabela 1 abaixo descreve o número de pacientes que tiveram cultura 

positiva, divididos pela etiologia da artrose do quadril:  

 

Tabela 1 – Etiologia - cultura positiva 

 

  

Cultura positiva 
TOTAL 

Não Sim 

Etiologia Osteoartrose 138 21 159 

86,7% 13,3% 100,0% 

ARJ 3 0 3 

100,0% 0,0% 100,0% 

AR 11 2 13 

84,6% 15,4% 100,0% 

DDQ 35 5 40 

87,5% 12,5% 100,0% 

DEM 1 1 2 

50,0% 50,0% 100,0% 

EA 16 2 18 

88,9% 11,1% 100,0% 

Infecção 11 2 13 

84,6% 15,4% 100,0% 

LES 5 0 5 

100,0% 0,0% 100,0% 

Listese 10 1 11 

90,9% 9,1% 100,0% 

ONCF 113 14 127 

88,9% 11,1% 100,0% 

Perthes 8 1 9 

88,9% 11,1% 100,0% 

Trauma 21 5 26 

80,8% 19,2% 100,0% 

TOTAL 
372 54 426 

87,3% 12,7% 100,0% 
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A Tabela 2 abaixo descreve o número de pacientes que evoluíram com 

infecção durante o tempo de seguimento, classificados pela etiologia da artrose 

do quadril: 

 

Tabela 2 – Etiologia – infecção 

 

  

Infecção 
TOTAL 

Não Sim 

Etiologia Osteoartrose 158 1 159 

99,4% 0,6% 100,0% 

ARJ 3 0 3 

100,0% 0,0% 100,0% 

AR 12 1 13 

92,3% 7,7% 100,0% 

DDQ 39 1 40 

97,5% 2,5% 100,0% 

DEM 2 0 2 

100,0% 0,0% 100,0% 

EA 18 0 18 

100,0% 0,0% 100,0% 

Infecção 12 1 13 

92,3% 7,7% 100,0% 

LES 5 0 5 

100,0% 0,0% 100,0% 

Listese 11 0 11 

100,0% 0,0% 100,0% 

ONCF 122 5 127 

96,0% 4,0% 100,0% 

Perthes 7 2 9 

77,8% 22,2% 100,0% 

Trauma 21 5 26 

80,8% 19,2% 100,0% 

TOTAL 
410 16 426 

96,2% 3,8% 100,0% 
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5.4 Idade 

 

A depender da etiologia, observamos variabilidade na idade da realização 

da artroplastia. A osteonecrose, por exemplo, é conhecida por ser a etiologia 

mais frequente em pacientes abaixo de 60 anos de idade. Em nossa amostra, 

pacientes com ONCF foram operados, em média, 9 anos mais cedo que 

pacientes com artrose primária. 

 

Quadro 2 – Idade média ao realizar a cirurgia, conforme etiologia 

 

 Idade média 

Osteoartrose primária  54,08 

Artrite reumatoide juvenil 57,00 

Artrite reumatoide 52,85 

Displasia do quadril 50,80 

Displasia epifisária múltipla 43,50 

Espondilite anquilosante 48,22 

Sequela de Infecção 47,31 

Lúpus eritematoso sistêmico 45,20 

Epifisiolistese 49,55 

Osteonecrose 45,57 

Legg-Calvé-Perthes 47,89 

Trauma 51,85 
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O Gráfico 1 abaixo mostra a distribuição da idade conforme a etiologia: 

 

Gráfico 1 – Distribuição da idade conforme a etiologia 

 

 

 

5.5 Culturas positivas 

 

Cultura da cápsula articular 

Observamos positividade na cultura do material obtido da cápsula articular 

do quadril em um total de 23 (vinte e três) casos, ou seja, um percentual de 5,4%. 
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Houve ampla diversidade dos germes isolados, conforme mostrado na 

Tabela 3: 

 

Tabela 3 – Agentes isolados nas amostras de cápsula articular 

 

Negativa 403  

Acinetobacter sp 2 8,70% 

Corynebacterium sp 4 17,39% 

Micrococcus sp 3 13,04% 

Pantoea spp 1 4,35% 

Propionibacterium acnes 1 4,35% 

Pseudomonas sp 2 8,70% 

Staphylococcus coagulase negativo 4 17,39% 

Staphylococcus epidermidis 3 13,04% 

Staphylococcus haemolyticus 2 8,70% 

Staphylococcus saprophiticus 1 4,35% 

TOTAL CÁPSULA 426  

 

 

Cultura femoral 

Observamos positividade na cultura do material obtido do osso femoral em 

um total de 29 (vinte e nove) casos, ou seja, 6,8% dos casos. 

Houve também ampla diversidade dos germes isolados, conforme descrito 

na Tabela 4. Observamos predomínio de Staphylococcus coagulase negativo, 

com 10 casos. 
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Tabela 4 – Agentes isolados nas amostras de osso femoral 

 

Negative 397  
Acinetobacter sp 2 6,90% 
Bacillus sp 1 3,45% 
Corynebacterium sp 1 3,45% 
Enterecoccus durans 1 3,45% 
Micrococcus sp 1 3,45% 
Prevotella sp 1 3,45% 
Pseudomonas sp 3 10,34% 
Staphylococcus aureus 1 3,45% 
Staphylococcus coagulase negativo 10 34,48% 
Staphylococcus epidermidis 4 13,79% 
Staphylococcus capitis 1 3,45% 
Staphylococcus cohnii 1 3,45% 
Staphylococcus haemolyticus 2 6,9% 
TOTAL FÊMUR 426 100% 

 

 

Cultura acetabular 

Observamos positividade na cultura do material obtido do osso acetabular 

em um total de 13 (treze) casos, ou seja, um percentual de 3,1% dos casos. 

Houve também ampla diversisdade dos germes isolados, conforme 

descrito na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Agentes isolados nas amostras de osso acetabular 

 

negativo 413 
 

Acinetobacter sp 1 7,69% 

Bacillus sp 1 7,69% 

Corynebacterium sp 4 30,77% 

Enterobacter cloacae 1 7,69% 

Propionibacterium acnes 1 7,69% 

Staphylococcus coagulase negativo 1 7,69% 

Staphylococcus epidermidis 1 7,69% 

Staphylococcus capitis 1 7,69% 

Staphylococcus warneri 2 15,38% 

TOTAL ACETÁBULO 426 100% 

 

 

Cultura positiva em geral (cápsula, fêmur, acetábulo) 

Somando os três tipos de tecido, o total de pacientes com alguma cultura 

positiva foi 54 (12,7%), e o total de pacientes com nenhuma cultura positiva foi 

372 (87,3%). 

Uma pequena parte dos pacientes teve duas culturas positivas: 10 (2,3%), 

sendo que em apenas dois casos se tratava do mesmo germe. 

Nenhum paciente teve três culturas positivas. 

Dentre os pacientes com duas culturas positivas, apenas um evoluiu com 

infecção periprotética. Nesse caso, germes diferentes foram identificados nas 

culturas. Nenhuma outra bactéria foi isolada durante o tratamento da infecção e 

o paciente estava assintomático após 24 meses de seguimento. 
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Culturas dos pacientes que apresentaram infecção 

Diferentemente do que foi observado nas culturas obtidas durante a 

artroplastia primária, observamos uma menor diversidade de germes 

patogênicos dentre os pacientes que foram operados por infecção durante o 

tempo de seguimento do estudo.  

O Quadro 3 abaixo resume a frequência dos agentes isolados nas cirurgias 

de limpeza e/ou retirada dos pacientes que evoluíram com infecção. 

 

Quadro 3 – Agentes isolados em pacientes com diagnóstico de infecção 

 

 Limpeza sem retirada Retirada da prótese TOTAL 

S. aureus 9 4 13 

E. cloacae 3 0 3 

S. coagulase negativo 1 1 2 

P.  Mirabilis 1 0 1 

S. epidermidis 0 2 2 

Acinetobacter sp 0 1 1 

S. marcecens 0 1 1 

 

 

Pacientes que tiveram cultura positiva e infecção subsequente: 

Dentre os pacientes que apresentaram alguma cultura positiva, somente 

cinco evoluíram com infecção durante o tempo de seguimento. Destes, dois 

receberam tratamento exclusivamente clínico e três foram operados. Um 

paciente foi submetido ao procedimento de retirada da artroplastia para controle 

da infecção. 

Em nenhum dos pacientes o agente isolado na artroplastia primária foi 

posteriormente identificado na cirurgia de desbridamento após a infecção. 
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O Quadro 4 abaixo resume os achados desse grupo de pacientes: 

 

Quadro 4 – Agentes isolados em pacientes com cultura positiva na artroplastia 

primária e infecção subsequente 

 

ID Cultura primária Tratamento 
Cultura após 

debridamento 
Prótese 
retirada 

Cultura 
retirada 

1 S. epidermidis ATB EV  não  
2 Corynebacterium sp debrid s.aureus sim s.aureus 

3 Bacillus sp debrid s.aureus não  
4 S. coag neg ATB VO  não  
5 S. coag neg debrid P. mirabilis, E. cloacae não  

 

 

5.6 Associações 

 

Desfecho: Cultura Positiva 

Realizamos testes estatísticos para verificar se existe uma associação 

entre os diversos fatores de risco e a positividade de cultura em pelo menos uma 

das amostras. 

Tabagismo 

Observamos uma significativa associação entre o fator de risco “tabagismo” 

e a ocorrência de pelo menos uma cultura positiva (P = 0,002). 

Dentre os pacientes com cultura positiva (54), o total de tabagistas foi de 

17 (31,5%), enquanto na amostra geral o total de tabagistas foi de 72 pacientes 

(17%). 

A Tabela 6 abaixo mostra as informações sobre a associação tabagismo 

VS cultura positiva. 
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Tabela 6 – Associação entre "tabagismo" e "cultura positiva" 

 

  

Cultura positiva 
TOTAL 

Não Sim 

Tabagismo 

Não 

Contagem 317 37 354 

% em 
Tabagismo 

89,5% 10,5% 100,0% 

% em 
Cultura 
positiva 

85,1% 68,5% 83,0% 

Sim 

Contagem 55 17 72 

% em 
Tabagismo 

76,4% 23,6% 100,0% 

% em 
Cultura 
positiva 

14,9% 31,5% 17,0% 

TOTAL 

Contagem 372 54 426 

% em 
Tabagismo 

87,3% 12,7% 100,0% 

% em 
Cultura 
positiva 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

Não encontramos associação significativa entre os demais fatores de risco 

e a positividade das culturas. 

 

Desfecho: infecção 

Realizamos testes estatísticos para verificar se existe uma associação 

entre os diversos fatores de risco e ocorrência de infecção periprotética, no grupo 

estudado. 

Observamos uma associação entre ocorrência de infecção e positividade 

de pelo menos uma cultura. Tal associação foi estatisticamente significante (P = 

0,023). 

A Tabela 7 abaixo resume a associação “Infecção VS Cultura positiva”:  
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Tabela 7 – Associação entre cultura positiva e infecção 

 

  

Infecção 
TOTAL 

Não Sim 

Cultura 
positiva 

Não 

Contagem 361 11 372 

% em Cultura 
positiva 

97,0% 3,0% 100,0% 

% em Infecção 88,0% 68,8% 87,3% 

% do Total 84,7% 2,6% 87,3% 

Sim 

Contagem 49 5 54 

% em Cultura 
positiva 

90,7% 9,3% 100,0% 

% em Infecção 12,0% 31,3% 12,7% 

% do Total 11,5% 1,2% 12,7% 

TOTAL 

Contagem 410 16 426 

% em Cultura 
positiva 

96,2% 3,8% 100,0% 

% em Infecção 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Risco absoluto e “Odds Ratio” 

Tivemos um total de 54 pacientes com culturas positivas em pelo menos 

uma amostra. O total de casos de infecção na amostra analisada foi de 16. 

Dentre os pacientes com infecção, 5 tiveram cultura positiva em pelo menos uma 

das amostras. 

O risco absoluto de infecção foi de 9,3% no grupo “cultura positiva”. O risco 

absoluto de infecção foi de 3% no grupo “cultura negativa”. 

Dessa maneira, temos a Tabela 8: 

 

 

 

 

 



47 
 

Resultados 

 

Fernando Portilho Ferro 

Tabela 8 – Associação entre "Infecção" e "Cultura positiva” 

 

 Cultura POSITIVA Cultura NEGATIVA 

Infecção 5 11 

não infecção 49 361 

TOTAL 54 372 

Risco Absoluto 0,093 0,030 

 

Diante desses dados, temos que o “odds ratio” (“razão de chances”) de 

evoluir com infecção foi 3,34 vezes (IC95% 1,09 – 10,24) maior no grupo com 

pelo menos uma cultura positiva, o que foi estatisticamente significativo. 

 

Cirurgia prévia no quadril 

Também observamos que existe associação entre “cirurgia prévia no 

quadril” e a ocorrência de infecção (p = 0.037). 

Dentre pacientes com cirurgia prévia no quadril, 8,5% tiveram infecção ao 

longo dos dois anos de seguimento. Dentre os pacientes sem cirurgia prévia, 

2,9% tiveram infecção. 

O percentual geral de infecção foi 3,8%. 

Essa associação está demonstrada na Tabela 9 a seguir: 
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Tabela 9 –  Associação entre cirurgia prévia e infecção 

 

      Infecção 
TOTAL 

      Não Sim 

Cirurgia prévia 

Não 
Contagem  345 10 355 

% em Cirurgia prévia  97,1% 2,9% 100,0% 

Sim 
Contagem  65 6 71 

% em Cirurgia prévia  91,5% 8,5% 100,0% 

TOTAL   Contagem  410 16 426 

    % em Cirurgia prévia  96,2% 3,8% 100,0% 

 

Não houve associação estatística entre a ocorrência de infecção e os 

demais fatores de risco estudados. 

 

A Tabela 10 abaixo resume a associação entre os diversos fatores de risco 

e os dois desfechos estudados: cultura positiva e infecção. 
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Tabela 10 – Associação entre "infecção", "cultura positiva" e os diversos fatores 
de risco pesquisados 

 

 

infecção - % cultura positiva - %

masculino 4,4 14,8

feminino 3,6 10,3

p 0,692 0,158

não 2,9 12,2

sim 8,5 15,5

p 0,037 0,445

não 3,8 12,5

sim 6,3 15,6

p 0,506 0,614

não 4,3 10,5

sim 2,8 23,6

p 0,556 0,002

não 4,1 13,3

sim 2,9 5,9

p 0,739 0,211

não 4,1 12,6

sim 0 20

p 0,645 0,624

não 4,1 12,6

sim 0 25

p 0,681 0,46

não 4 12,7

sim * *

p * *

não 4,6 13

sim 0 10,9

p 0,104 0,663

não 4,1 13,1

sim 2,9 8,6

p 0,715 0,44

não 4 12,7

sim 0 0

p 0,772 0,588

não 4,1 12,6

sim 0 20

p 0,645 0,624

não 4 12,7

sim * *

p * *

não 4 12,7

sim 0 *

p * *

Punção articular

Artroscopia

HIV

Droga injetável

Imunossupressores

Infecção urinária

Doença vascular

Infecção de pele

Sexo

Cirurgia prévia

Alcoolismo

Tabagismo

Diabetes

Neoplasia
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Considerações iniciais 

 

Embora seja relativamente rara, a infecção da artroplastia do quadril é uma 

complicação grave e potencialmente devastadora. Por esse motivo, continua 

sendo um dos maiores temores do cirurgião de quadril. Quando ocorre, pode 

resultar em necessidade de remoção dos implantes, resultando em grave perda 

de função e necessidade de antibioticoterapia prolongada11,35. 

Quando ocorre drenagem de material purulento pela ferida operatória, o 

diagnóstico de infecção é evidente. Porém, o melhor momento para alguma 

intervenção pode já ter passado31. Atualmente, concentram-se esforços em 

desenvolver métodos de prevenção e detecção precoce da infecção, evitando 

assim os altos custos envolvidos no tratamento da infecção já instalada. 

 

 

6.2 Epidemiologia da infecção periprotética 

 

A literatura internacional mostra dados variados a respeito da epidemiologia 

da infecção periprotética (IPP). Artigos de revisão sobre o assunto relatam uma 

incidência da ordem de 1-5%3,4,63. Em centros de referência, tal incidência tem 

se firmado abaixo dos 2% nos estudos publicados nos últimos anos65,66. 

Infelizmente, estudos com um número expressivo de pacientes estão disponíveis 
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somente na literatura internacional, graças à existência de registros nacionais 

multicêntricos para artroplastias65. 

Não é raro ouvirmos falar em “filas” para a realização de artroplastias pelo 

SUS, especialmente em centros de referência. Tal demanda reprimida, à medida 

que for atendida, levará a um aumento da frequência de infecções periprotéticas. 

A capacidade de medir os índices de complicações de forma confiável é 

fundamental para a otimização da alocação dos escassos recursos financeiros 

em nosso sistema de saúde. 

O presente estudo identificou um índice geral de infecção de 3,8%, o que 

está alinhado com dados da literatura nacional15,30,32,67. No entanto, esse índice 

é maior do que o observado na literatura internacional recente, que mostra taxas 

ao redor de 2%31,35. 

 

 

6.3 Classificação das infecções periprotéticas 

 

Embora existam algumas diferenças entre os autores, parece haver 

consenso de que é importante estabelecer uma diferença entre os casos agudos 

e crônicos31,36,37. Isso se deve ao fato de que, em casos crônicos, a formação do 

biofilme dificulta a ação dos antimicrobianos e impõe um tratamento cirúrgico 

mais agressivo68. 

Em estudo recente, Tande et al.69 relatam que a técnica “DAIR" 

(debridement, antibiotics and implant retention – desbridamento, 

antibioticoterapia e retenção do implante) leva a bons resultados nos primeiros 
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trinta dias após a artroplastia primária. O mesmo prazo de 30 dias é proposto em 

estudo seminal de Tsukayama et al.37 

No período inicial de até noventa dias, predominam os germes mais 

virulentos, capazes de causar infecção com sintomas inflamatórios precoces e 

evidentes. Tais organismos seriam, teoricamente, inoculados durante o ato 

operatório e podem se originar da flora cutânea do paciente e/ou da equipe 

cirúrgica52. Nesse grupo podemos incluir o S. aureus (MRSA e MSSA), 

responsável por grande parte das infecções na maioria dos estudos. 

Após este período de noventa dias, temos um período que se costuma 

chamar de “infecção de aparecimento retardado”. Nesses casos, postula-se que 

a infecção também seja causada por germes inoculados durante o ato operatório 

(portanto, ainda de origem nosocomial), porém são germes de lenta 

multiplicação que podem levar à infecção indolente, sem sinais inflamatórios 

exuberantes. Esse período dura de 12 a 24 meses, a depender do autor37,70. 

Zimmerli et al.70 definem como “infecção precoce” aquela que ocorre dentro de 

3 meses da cirurgia. Entre 3-24 meses, definem como “retardadas”, e “tardias” 

quando o tempo supera 24 meses. 

Após esse período de 24 meses, infecções ainda podem ocorrer, mas 

geralmente por disseminação hematogênica a partir de focos distantes de 

infecção, como infecções dentárias, cutâneas e ou urinárias3,37,61. Nesses casos, 

os germes costumam ser de perfil comunitário e não guardam relação com a 

flora potencialmente inoculada durante a artroplastia primária. 

A classificação de Senneville et al.71 enfatiza a duração dos sintomas, com 

menos ênfase no tempo decorrido após a cirurgia índice. Segundo tal 
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classificação, infecção aguda tem menos de um mês de sintomas, e qualquer 

infecção com mais de 30 dias de sintomas é considerada tardia.  

Esses sistemas de classificação proporcionam uma descrição da 

patogênese, no sentido de que enfatizam que a infecção precoce e retardada 

são resultado de inoculação/contaminação durante a artroplastia primária, que é 

o objeto deste estudo; enquanto as infecções de aparecimento tardio são 

geralmente de origem hematogênica. 

 

 

6.4 Diagnóstico da infecção periprotética  

 

Os métodos usualmente empregados para diagnóstico de infecção incluem 

a velocidade de sedimentação de eritrócitos, proteína C reativa, radiografias, 

ultrassonografias, tomografia computadorizada, ressonância magnética, 

cintilografia, aspiração articular, dentre outros. Novos métodos de diagnóstico da 

infecção periprotética incluem ensaios com quantificação da proteína C reativa, 

esterase leucocitária e/ou alfa defensina, medidas diretamente no líquido sinovial 

periprotético40–42. 

Esses métodos, entretanto, somente têm utilidade clínica quando a 

infecção já está instalada e dificilmente responderá ao tratamento clínico. Logo, 

não possuem papel na prevenção da infecção.  

O diagnóstico da IPP através de exames de imagem geralmente exige 

algum grau de soltura do implante. Quando isso ocorre, o tratamento cirúrgico 

geralmente é inevitável. Além disso, o diagnóstico de soltura da artroplastia não 
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está necessariamente associada a infecção, pois a mesma pode ser uma soltura 

asséptica.  

Muito se avançou na definição de critérios diagnósticos para a infecção 

periprotética, e os consensos mais recentes foram sumarizados no Consenso 

Internacional em Infecções Periprotéticas de 201331,39. São considerados 

critérios definitivos de infecção:  

• Duas culturas profundas periprotéticas com organismos 

fenotipicamente idênticos,  

• Presença de fístula purulenta em comunicação com a 

articulação/implante.  

São considerados critérios menores:  

• Elevação do PCR e VHS sérico;  

• Elevação da contagem de leucócitos intra-articulares;  

• Elevação do percentual de neutrófilos;  

• Elevação da esterase leucocitária intra-articular; 

• Uma cultura isolada positiva; 

• Diagnóstico histológico de infecção no tecido periprotético.  

• São necessários três critérios menores para o diagnóstico de 

infecção. 

 

 

6.5 Contaminação do campo operatório 

 

Acredita-se que, no caso da infecção precoce, a principal fonte de 

contaminantes seja a pele do paciente e partículas suspensas na sala operatória, 
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proveniente dos materiais e da própria equipe hospitalar20–22,45. Davis et al.72 

mostraram que, na artroplastia, ocorre contaminação do campo cirúrgico em até 

63% das cirurgias.   

O estafilococo coagulase-negativo é causa frequente de contaminação, 

mas é também agente frequentemente isolado nas infecções periprotéticas.  A 

alta frequência com que esse germe foi isolado nesse estudo sugere que a 

contaminação acidental das amostras obtidas para cultura pode ser um 

importante fator de confusão. A contaminação pode ocorrer durante a coleta, 

transporte ou manipulação das amostras. 

No presente estudo, observamos ampla diversidade de germes 

identificados. Muitos dos germes isolados nas culturas são presentes na 

microbiota habitual da pele humana, mas não são causadores habituais de 

infecção periprotética, embora sejam eventualmente associados a infecções 

oportunistas em pacientes imunocomprometidos (Pantoea sp, Corynebacterium 

sp). 

Comparativamente, observamos uma diversidade bem menor de germes 

nos pacientes que tiveram diagnóstico de infecção durante o tempo do estudo. 

Nesse pequeno grupo, de 16 pacientes, observamos predomínio de germes 

notórios por causar infecção periprotética, como germes de pele do gênero 

Staphylococcus, além de espécies gram negativas patogênicas (E. cloacae, S. 

marcescens e P. mirabilis). 
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6.6 Estudos similares 

 

A coleta de culturas intraoperatórias para buscar pacientes de risco não é 

uma ideia nova. Desde 1973, Fitzgerald sugeriu que haveria correlação positiva 

entre a positividade da cultura e a ocorrência posterior de infecção, porém não 

encontrou correlação entre os germes identificados nas duas situações23. 

Embora esse estudo tenha sido inconclusivo, ele nos mostra como é antiga a 

preocupação dos cirurgiões de quadril em buscar alguma forma de predizer a 

ocorrência de infecção. 

Durante a revisão bibliográfica, identificamos alguns estudos similares. A 

observação da experiência de outros pesquisadores nos permitiu concluir que 

dificilmente obteríamos achados clinicamente úteis com a cultura obtida por 

swabs ou da ponta do dreno, por exemplo. 

Segundo dados recentes da literatura, a cultura da ponta do dreno não tem 

valor preditivo para infecção após cirurgia ortopédica16,17. Achados similares 

foram descritos quando se pesquisou organismos obtidos através de swabs19. 

Em 2008, Picado et al.15 descreveram sua experiência após um protocolo 

de coleta de 4 a 6 amostras profundas durante a realização da artroplastia total 

primária do quadril. Nesse estudo, concluíram que uma cultura isolada não tem 

valor preditivo, mas que duas ou mais culturas estariam fortemente associadas 

a um risco elevado de infecção. Baseado em seus achados, os autores 

recomendaram que a realização de culturas seria uma estratégia razoável para 

prevenção de infecção, desde que sejam coletadas múltiplas amostras. 
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Quadro 5 – Resumo dos achados de estudos similares 

 

 n 
material 

analisado 
% cultura 
positiva 

% infecção conclusão 

Weinrauch 
2005 

393 
dreno de 
sucção 

0,70% 1,00% sem valor preditivo 

Overgaard 
1993 

81 
dreno de 
sucção 

13,50% 0 sem valor preditivo 

Petsatodis 
2009 

110 
dreno de 
sucção 

2,74% 0 sem valor preditivo 

Frank 
2011 

167 
biópsia 

subcutânea 
5,80% 1,19% sem valor preditivo 

Mehra 
2006 

142 
swab líquido 

sinovial 
2,10% 0 

possível valor 
preditivo 

Picado 
2008 

263 
swabs 

múltiplos 
8,30% 4,90% 

alta acurácia se 
duas ou mais 

culturas 

este estudo 426 
biópsias 

profundas 
12,67% 3,80%  

 

 

6.7 Fatores de risco 

 

Cirurgia prévia no quadril 

Observamos que 16,6% dos nossos pacientes haviam sido submetidos a 

algum procedimento cirúrgico no quadril. Esse grupo de pacientes teve maior 

risco de positividade de culturas (15,5 vs 12,2%), porém sem significância 

estatística.  

Observamos um maior risco de infecção nesse grupo (8,5 vs 2,9%, 

p=0,037). Este achado teve significância estatística. 

Estudo prévios corroboram esse achado. Tal associação está relacionada 

a fatores como: colonização bacteriana prévia, aumento do tempo cirúrgico e 
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sangramento devido a distorção da anatomia, presença de implantes metálicos 

prévios com possível biofilme, dentre outros46,48. 

 

Tabagismo  

O uso crônico do tabaco está associado a maior risco de infecção. O 

mecanismo é multifatorial, e inclui fatores como a diminuição do fluxo sanguíneo 

periférico, reduzindo a velocidade do processo fisiológico de cicatrização51,52.  

Em nosso estudo, observamos uma frequência de 16,9% de tabagistas. 

Não houve diferença estatística no índice de infecção (4,3 vs 2,8%, p=0,556). 

Por outro lado, observamos uma maior frequência de positividade de culturas 

dentre os pacientes tabagistas (23,6 vs 10,5%, p =0,002). É possível que isso 

indique uma maior predisposição à contaminação bacteriana nesse grupo de 

pacientes, embora não tenhamos observado uma associação a maior risco de 

infecção. 

 

 

6.8 Etiologia da artrose 

 

Neste estudo, a osteoartrite ou osteoartrose primária foi a etiologia 

predominante (37%), seguida pela osteonecrose da cabeça femoral (29%). A 

frequência da osteonecrose como etiologia da artrose do quadril é variável em 

diversos estudos, mas tem se destacado como uma das causas mais 

frequentes73. Em muitos países, a displasia do desenvolvimento do quadril 

aparece como causa dominante de artrose, porém observamos um número 

inexpressivo de pacientes com essa etiologia em nossa amostra (9,3%)74. 
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Tivemos um total de 26 pacientes (6,1%) submetidos à artroplastia por 

sequelas de trauma, dos quais cinco evoluíram com infecção, o que representa 

um percentual de 19,2%. O percentual de pacientes com cultura positiva nesse 

subgrupo foi o mesmo – 19,2%, embora os pacientes com cultura positiva não 

tenham sido os mesmos a evoluir com infecção. 

Também observamos um alto índice de infecção dentre os pacientes 

portadores de doença de Legg-Calvé-Perthes (22,2%). Devido ao baixo número 

de pacientes com essa etiologia (nove), tal achado não teve significância 

estatística. Tal achado pode estar relacionado ao fato de que esse subgrupo de 

pacientes frequentemente foi submetido a outros procedimentos cirúrgicos 

previamente. Na literatura, não identificamos um aumento expressivo do índice 

de infecção em pacientes com sequelas de Legg-Calvé-Perthes75. 

 

 

6.9 Associação entre cultura positiva e infecção 

 

Realizamos teste estatístico para verificar se pacientes com alguma cultura 

positiva apresentam maior risco de infecção pós-operatória. Após o devido 

controle para todos as demais variáveis, foi possível comprovar que existe tal 

associação. 

O risco absoluto de infecção foi de 9,3% no grupo “cultura positiva”, 

enquanto o risco absoluto de infecção foi de 3% no grupo “cultura negativa”. 

O “odds ratio” (razão de chances) foi 3,34 (IC95% 1,09 – 10,24).  

Este achado foi possivelmente o mais relevante do presente estudo.  
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Cabe ressaltar que observamos que o germe identificado na artroplastia 

primária não coincide com o germe identificado nos pacientes que 

desenvolveram infecção.  

Nossos achados não nos permitem recomendar condutas diferentes para 

esses pacientes no que se refere a antibioticoprofilaxia. Tampouco é possível 

recomendar antibioticoterapia para pacientes que apresentem cultura positiva e 

não possuem sinais clínicos definidores de infecção.  

Devido à alta frequência de germes comensais de baixa virulência nessas 

culturas, reconhecemos que é possível que tais achados sejam, ao menos 

parcialmente, resultado de contaminação das amostras durante seu 

processamento. Para evitar esse viés, uma estratégia válida é aumentar o 

número de amostras coletadas, valorizando os achados somente quando 

germes fenotipicamente idênticos forem encontrados em duas ou mais 

amostras. Tal princípio já foi a conclusão de estudo prévio em artroplastia 

primárias15. O mesmo raciocínio se aplica na investigação diagnóstica de 

pacientes com suspeita de infecção, segundo o Consenso Internacional de 

Infecções Periprotéticas31,39. 

Acreditamos que seja prudente realizar um seguimento clínico diferenciado 

para pacientes com cultura positiva. Esse grupo de pacientes pode se beneficiar 

de uma vigilância mais rigorosa, com realização precoce de testes laboratoriais 

de alta sensibilidade em caso de suspeita de infecção, como a dosagem intra-

articular de alfa defensina, proteína c reativa e esterase leucocitária40–42. É 

importante ponderar o risco/benefício dessa prática: por um lado, devemos 

considerar o alto custo relacionado ao tratamento da IPP e suas devastadoras 

consequências na qualidade de vida do paciente11,35. Por outro lado, a coleta de 
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culturas em todas as artroplastia primárias e a realização de seguimento clínico 

diferenciado para estes pacientes envolveria custos adicionais. Para responder 

a essa questão, um amplo estudo de custo-efetividade seria necessário, o que 

foge do escopo do presente estudo. 

É razoável considerar a coleta de culturas na artroplastia primária quando 

se tratar de pacientes com elevado risco para o desenvolvimento de infecção. 

Baseado nos achados do presente estudo, o histórico de cirurgia prévia no 

mesmo quadril seria o fator de risco mais indicado. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Dentre os pacientes submetidos à artroplastia total primária do quadril, 

aqueles com cultura positiva apresentaram maior risco de desenvolvimento de 

infecção periprotética (IPP). 

Pacientes submetidos a algum procedimento cirúrgico prévio no mesmo 

quadril apresentaram risco aumentado de IPP. 
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8 ANEXOS 

 

 

Anexo A – Ficha de coleta de dados em prontuário 

 

1. Idade:   

2. Sexo: (M) (F);   

3. Lado afetado: ___  (D/E) 

4. Etiologia da artrose 

Artrose primária 

ONCF – osteonecrose da cabeça femoral 

AR – artrite reumatoide 

ARJ – artrite reumatoide juvenil 

LES – lúpus eritematoso sistêmico  

EA – Espondilite anquilosante 

DDQ – displasia de desenvolvimento do quadril 

Legg-Calvé-Perthes 

Epifisiolistese 

Sequela de Infecção 

Fratura/Trauma 

5. Tempo de internação: ____ (dias) 

.  Agentes isolados cápsula:   1- ___________________ 

     2- ____________________ 

     3- ___________________ 

.  Agentes isolados fêmur:   1- ____________________ 

     2- ____________________ 

     3- ____________________ 

.  Agentes isolados acetábulo:   1- ____________________ 

     2- ____________________ 

     3- ____________________ 
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. Desfecho 24 meses após ATQ: 

(  ) Assintomático (  ) Dor não infecciosa (  ) Infecção (  ) Óbito  (  ) Perda 

seguimento 

. Alcoolismo? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Tabagismo? 

(  ) Sim           (  ) Não 

. Diabetes mellitus? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Neoplasia em tratamento? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. HIV? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Usuário de droga injetável? 

(  ) Sim           (  ) Não 

. Uso de imunossupressores? 

(  ) Sim           (  ) Não 

. ITU nos últimos 180 dias? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Cirurgia prévia no quadril? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Doença vascular periférica? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Infecção de pele no quadril? 

(  ) Sim             (  ) Não 

. Punção articular no quadril? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Artroscopia no quadril? 

(  ) Sim          (  ) Não 

. Classificação ASA: 

(  ) I  (  ) II  (  ) III  (  ) IV  (  ) V 
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Anexo B – Aprovação Comitê de Ética 
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