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Editorial

ANTONIO TUFI NEDER FIiLHO
Presidente da SBOT-MG

Marco ANTONIO DE C. VEADO
Editor-chefe da Revista Mineira de Ortopedia

e Traumatologia

rezados amigos ortopedistas de Minas Gerais,

-

E com enorme satisfagio que apresentamos o volume anual da
Revista Mineira de Ortopedia, nosso érgao cientifico oficial. Desta
vez, com uma novidade. Além do formato impresso, a revista se
encontra disponivel também no formato digital, o que nos permite

atingir um maior ndmero de leitores.

Nossos servigos tém desenvolvido uma ortopedia de ponta hd muitos
anos e nossa revista expressa boa parte da experiéncia de nossos espe-

cialistas.

Para a nona edigdo, escolhemos o tema infec¢io: desafiador e sempre
indesejdvel, porém presente no dia a dia. Ressaltamos a importante
contribui¢io do Laboratério Aché, que, mais uma vez, viabilizou esta

publicacio.

A diretoria da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(SBOT-MQG) (biénio 2019-2020) agradece ao editor-chefe, Dr. Marco
Antodnio de Castro Veado, o excelente trabalho de revisao dos artigos
aqui apresentados. Os autores nos brindaram com artigos de revisao
que orientam condutas atualizadas e consensuais. A todos eles, nosso

muito obrigado!

Desejamos a todos uma 6tima leitura!

Antonio Tufi Neder Filho
Presidente da SBOT-MG 2019
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Prevencao de infeccao do sitio
cirurgico — Quais novidades se
pode aplicar de forma ampla e
segura em cirurgia ortopédica?

RODRIGO FARNETANO ROCHA
Meédico infectologista

Coordenador da Clinica de Infectologia da Rede Mater Dei de Saiide, em Belo Horizonte (MG)

MARCO ANTONIO DE CASTRO VEADO
Coordenador do Grupo de Ombro e Cotovelo da Rede Mater Dei de Saide, em Belo Horizonte (MG)

Infecgao de sitio cirdrgico (ISC) é
mais do que um impacto fisico, emo-
cional e financeiro para o médico, o pa-
ciente, a instituicio de saide e a fonte
pagadora. Hoje, a tendéncia é a remu-
neragio ser realizada por resultado, além
de os clientes estarem cada vez mais
informados quanto a qualidade e a se-
guranga cirdrgica, o que pode impactar
o trabalho médico. Estima-se que até
60% das ISCs podem ser evitadas com o
uso de medidas baseadas em evidéncias.
Nos Estados Unidos, as ISCs torna-
ram-se uma métrica de pagamento por
desempenho que vincula remuneracgio
com melhora da qualidade no servigo
prestado.

Em ortopedia, quando a infeccio
estd associada a um implante (biolégi-
co ou nio bioldgico), o tratamento se
torna mais complexo e apresenta mais
risco de falha. Nio bastasse isso, é mais
complicado tratar infec¢oes osteoarticu-
lares, pois a penetracio antimicrobiana
e a agdo imunoldgica podem estar re-
duzidas localmente, principalmente se
houver complicagées locais ou formagao
de biofilme. Vale lembrar que ISCs es-
tio comprovadamente associadas a au-
mento de risco de morte, sendo tal fato
documentado em virios estudos.

Houve, nos dltimos anos, revisio
de vérios documentos de referéncia
em preven¢io de ISCs, como os guias
da Association for Professionals in In-
fection Control and Epidemiology
(APIC), Institute for Healthcare Im-
provement (IHI), Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA)/
Infection Diseases Society of America
(IDSA) e da Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (Anvisa). Também hd ar-
tigos com estudos originais publicados,
especificamente em ortopedia, que ava-
liaram, por exemplo, a eficicia ¢ os be-
neficios da descolonizagio dos portado-
res de Staphylococcus aureus. Entretanto,
algumas recomendagoes recentes nio sio
consensuais ou nio tém forca de evidén-
cia que as corroborem de forma rotinei-
ra, como o uso tépico de antimicrobia-
nos no sitio cirdrgico ou nos enxertos,
até mesmo com seguranca nio definida.

Contudo, o que realmente se pode
aplicar na rotina didria para prevenir
ISCs em pacientes ortopédicos? E o
que ainda nio estd definido, podendo
até ser danoso aos pacientes? H4 novas
tecnologias? Sabe-se que o foco consis-
te em prevenir infecgoes por espécies de
Staphylococcus, que podem causar mais
de 40% de todas as ISCs em ortopedia.

Trés novidades relativamente recen-
tes sio exemplificadas. As duas primeiras
tém evidéncias de suporte de uso rotinei-
ro, mas a tiltima ainda nao tem definidas
sua eficdcia nem sua seguranca:

- Banho pré-operatério com clo-
rexidina degermante para todas
as cirurgias ortopédicas eletivas
(Figura 1).

- DPesquisa de colonizagio por
Staphylococcus aureus (e sua des-
colonizacio, se for o caso) para
cirurgias ortopédicas com o uso
de implantes.

- Aplicacdo tépica de antimicro-
bianos em sitio cirdrgico (ou
em enxertos) para prevenir
ISCs (exclui o uso de antimi-
crobianos no cimento ortopé-
dico para tratar artroplastias
infectadas).

Em 2008, uma revisdo sistemdtica
publicada por Journal of Antimicro-
bial e Chemoterapy encontrou quatro
artigos com estudos clinicos rando-
mizados e controlados que mostraram
reducio de ISCs quando pacientes
portadores de S. awureus foram desco-
lonizados com mupirocina intranasal

(3,6% versus 6,7%).
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Banho pré-operatério com clorexidina degermante a 2%

0 banho com clorexidina degermante a 2% é indicado para todos os tipos de procedimentos cirurgicos nos quais

ha uma incisao de pele.

50 ml de clorexidina degermante a 2% por banho (meio frasco)
100 ml de clorexidina degermante a 2% por banho (um frasco).

0 banho deve ser realizado da cabeca aos pés, incluindo o couro cabeludo. Excecdes: mucosas oral e ocular.
Para garantir a eficacia do principio ativo, apds a aplicacao do produto, deve-se aguardar de 1 a 2 minutos para
depois enxaguar. A clorexidina degermante nao faz espuma, mas sua eficacia é comprovada.

0 banho deve ser realizado no dia anterior a cirurgia e na manha do dia seguinte, antes de ir para o bloco

cirargico.

Figura 1. Recomendag¢des para banho pré-operatério.

Para corroborar tais evidéncias,
em 2010 foi publicado na NE/M um
estudo clinico, duplo-cego, controle-
-placebo e multicéntrico que também
indicou que o nimero de ISCs por S.
aureus pode ser reduzido por screening
ripido (utilizou-se técnica de reagao
de cadeia da polimerase [RCP]) para

N

Staphylococcus aureus suscetiveis 3 me-
(MSSA)/Staphylococcus — au-
reus resistentes 3 meticilina (MRSA) e

ticilina

por descolonizagio de portadores nasais
de S. awureus 3 admissio (mupirocina
mais banho de clorexidina).

Em 2013, outra revisao sistemadti-
ca publicada em Clin Ortp Related Res
avaliou os beneficios da descolonizacao
de S. aureus especificamente na cirurgia
ortopédica. Concluiu-se que o screening
e a descolonizagio pré-operatéria para
S. aureus em pacientes ortopédicos sao
medidas custo-efetivas para reduzir a in-
fecgdo do sitio cirtrgico.

Em sua atualizagio de Prevencio de
ISCs de 2016, o guideline da Organizagao
Mundial da Satide (OMS) menciona:

- “Recomenda-se que pacientes sub-
metidos 2 cirurgia cardiotordcica
e & ortopédica, colonizados por .
aureus, recebam aplicagbes perio-
peratdrias intranasais de pomada
de mupirocina a 2% combinada
ou ndo com banho com CHG
(recomendagcao forte, com quali-
dade moderada da evidéncia)”.

- “Considerar descolonizar também
pacientes sabidamente portadores
de S. aureus submetidos a outros
tipos de cirurgia (particularmen-
te se implantes) (recomendagio
condicional, com qualidade mo-
derada da evidéncia)”.

Sobre o uso de antibidtico tdpico,
um estudo controlado observacional
publicado em 2016, na Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, avaliou o uso de so-
lugio de vancomicina tdpica no enxerto
para reconstruir ligamento cruzado ante-
rior. No grupo sem vancomicina topica,
houve taxa de 1,4% (quatro infecgbes em
285 pacientes, sendo um com cultura ne-

gativa e trés com identificagio de espécies
de Smphylococcus). No grupo de vanco-
micina tépica (1.300 pacientes), a taxa
foi de 0,0% de ISCs. Entretanto, a forga
de evidéncia desse estudo foi nivel I1I.
Ao consultar o Guideline for the pre-
vention of surgical site infection do Cen-
ter for Disease Control (2017), que dis-
corre sobre a antibioticoprofilaxia nio
parenteral, consta a seguinte defini¢ao:
- “Nao foram identificados ensaios
controlados nem randomizados que
tenham avaliado o ato de embeber
a prétese em solugdes antimicrobia-
nas antes da implantagio (sem reco-
mendagio/questio nio resolvida)”.
- “Nao aplicar agentes antimicro-
bianos (por exemplo, pomadas,
solugdbes nem pés) na incisiao
cirtirgica para prevenir ISCs (ca-
tegoria IB: recomendacdo forte;
evidéncia de baixa qualidade)”.
Enfim, pode-se recomendar a pacien-
tes com programacio de cirurgia orto-
pédica (cirurgias eletivas) com o uso de

implantes a realizacao de swab nasal para

4 _ Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



pesquisa de S. aureus (cultura microbio-
l6gica ou técnica de PCR). Dependendo
do resultado, nenhuma medida adicional
pode ser instituida ou pode ocorrer des-
colonizacio seguida de antibioticoprofi-
laxia cirdrgica habitual da instituicao ou
descolonizagio com antibioticoprofilaxia
cirtirgica combinada (por exemplo, van-
comicina mais cefazolina, via intraveno-
sa, em pacientes sem contraindicagoes).

Podem ser administradas vancomici-
nae cefazolina paraa profilaxia antimicro-
biana dos portadores de MRSA? Sim, em
doses altas, como qualquer antibiotico-
profilaxia cirtrgica (Medical Letter 2016
e SHEA 2013). A explicagio se deve ao
fato de portadores de MRSA também po-
derem ser colonizados por Staphylococcus
aureys multissensivel (MSSA), tendo
a cefazolina melhor eficicia contra o
MSSA em relagio 4 vancomicina.

Na Clinica de Infectologia da Rede
Mater Dei de Sadde, recomenda-se in-
vestigar portadores de  Staphylococcus
aureus com antecedéncia de dez dias ao
procedimento eletivo. Para descoloniza-
¢io dos portadores, indica-se o uso de
mupirocina a 2% intranasal, de 12 em
12 horas, e banho com clorexidina de-
germante com técnica adequada, ambos

¢ Pacientes
e Equipe cirurgica

e Ambiente (estrutura)

Fatores do paciente
¢ Diabetes*®

e Desnutricao*

e Tabagismo**

e Uso de esteroides*

JL

Colonizagéo por MDR

Infeccdo em atividade

Comorbidades
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por cinco dias. Na populacio pedidtrica,
definem-se algumas adaptagoes.

E IMPORTANTE RELEMBRAR AS
BASES

Existe alguma etapa ou agdo mais
importante em prevenir ISCs? Sim.
Técnica operatéria, antibioticoprofilaxia
(ATBpx) cirtrgica e reprocessamento de
materiais sio etapas, individualmente,
mais relevantes na prevengio de ISC.
Entretanto, caso ndo se compreenda
que vérios outros profissionais e proces-
sos impactam a qualidade ¢ a seguranca
cirtirgica, incluindo o papel das insti-
tuigbes nesse processo, haverd lacunas
na assisténcia que colocario em risco o
resultado almejado. Essa interdiscipli-
naridade deve estar bem ajustada, pois a
prevengio de ISCs é uma linha continua
de cuidados interdisciplinares. Tais cui-
dados iniciam-se no pré-operatério (para
casos eletivos) e continuam no periope-
ratério e no pds-operatdrio (Figura 2).

Na prevencao de ISCs, participam as
especialidades médicas que cuidam das
condi¢des mérbidas, promovendo a saii-
de e mensurando o risco cirtrgico/car-
diolégico do paciente, além da avaliagio
pré-anestésica. A enfermagem participa

dos cuidados pré, per e pds-operatorios.
Envolve a estrutura e os processos dos
centros cirurgicos ¢ da Central de Ma-
terial Esterilizado (CME), técnicas de
antissepsia dos pacientes, das maos dos
cirurgies e da técnica operatdria, o uso
de antimicrobianos preventivos e os
cuidados com a ferida operatéria. Nao
se pode esquecer a interacdo efetiva do
controle de infecgao hospitalar.

Em ortopedia, excetuando-se as le-
soes necrdticas ou traumdticas abertas, as
cirurgias quase sempre sdo classificadas
como limpas. A taxa de ISCs de cirur-
gias limpas é um importante indicador
para medir a qualidade da assisténcia ci-
rurgica. O uso de implantes reduz muito
a contaminacio microbiana necessiria
para causar infecgbes pds-operatorias.
A benchmark da Associacio Nacional
dos Hospitais Privados (ANAHP) para
ISCs de cirurgias limpas ¢ de 0,9%. De
qualquer forma, espera-se risco de ISCs
inferior a 2% para cirurgias limpas. Caso
sejam estratificados para diferentes cirur-
gias ortopédicas, os resultados esperados
variardo. Por exemplo, no caso de artro-
dese de coluna em paciente oncolégico
ou artroplastia de quadril, pode-se espe-

rar taxas mais elevadas.

Fatores de prevencao
para ISC

Antissepsia das Controle de
maos da equipe
e Tecnica  temperaura
Tricotomia cirurgica Controle

PFX
antibiética

LT

de glicemia
Vigilancia
epidemiologica

Transfusao
sanguinea

T

Peri-OP

I

P6s-OP

T

|

¢ Internagéo pré-OP Campos/ .
prolongada Barlnho p pt - PPS* CUIdadqs com
pré-OP aramentagao a ferida
cirurgica
Antissepsia do Condicoes do Limpeza e
sitio cirurgico ambiente desinfeccéo das
* Potencialmente modificaveis no preparo pré-operatorio. superficies

& Otimizagéo recomendada para prevencao de infecgoes.
** Processamento de produtos para saude.

Figura 2. Linha de cuidados e seus responsaveis.
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RESUMO DAS RECOMENDAGOES
NA PRATICA

Apé6s analisar as principais publicagoes
da tltima década, pode-se propor um re-
sumo das recomendacoes de prevencio
de ISCs a ser aplicadas rotineiramente.

Pré-operatorias

* Banho pré-operatério com clo-
rexidina degermante a 2% na
noite anterior ¢ no dia da cirurgia
(em qualquer procedimento ope-
ratério).

* Cirurgias eletivas com implantes:
deve-se pesquisar colonizagio na-
sal de S. aureus.

* Tonsura na sala cirtrgica com apa-
relho adequado e reprocessdvel.

Peroperatérias
* ATBpx adequada: escolha corre-
ta, dose certa (sempre a mdxima
pelo peso), momento de adminis-
tracio (30 a 60 minutos antes da
incisao da pele) e duragao de uso
(deve-se udlizar somente no pe-
roperatério; caso sejam realizados
implantes ortopédicos, poder-se-d
manté-las por até 24 horas; é im-
portante se lembrar dos repiques
intraoperatérios, que dependem do
ATB em uso e de sangramentos).
E necessdria concentracio tecidual
alta no momento da incisio cirdrgica,
pois 0 uso de ATBpx por mais de 24
horas nao previne mais ISCs, podendo
selecionar microrganismos multirresis-
tentes, além de acarretar custos desne-

cessdrios e outras potenciais complica—

coes, ou seja, deve-se focar a escolha, a
dose, 0 momento e a duracio corretos.

* Deve-se utilizar solucio antissép-
tica alcodlica a base de clorexidina
(CHG) para a preparagio da pele
do sitio cirtrgico. Quando se uti-
liza CHG degermante para lim-
peza da pele, esta deve ser remo-
vida com compressa e/ou solugio
fisioldgica a 0,9% (secar), antes da
aplicagio de CHG alcodlica.

* DPreparagio cirtirgica das mios
deve ser realizada esfregando-as
com dgua e sabdo antimicrobia-
no adequado na primeira cirur-
gia do dia (para as unhas, deve-se
usar escova descartdvel ou palito
de unhas); para as cirurgias sub-
sequentes, deve-se fricciond-las
com uma preparagio apropriada

A base de dlcool.

Uma grande mudanca que ocorreu
em varios paises e estd em curso no Bra-
sil é a antissepsia das maos do cirurgido
com um “creme” alcodlico sem o uso de
escovas. Esse creme deve ser aplicado
em maos ¢ unhas limpas e secas. Nio ¢
necessdrio lavar as mios rotineiramente,
antes da primeira aplicacio do dia, exce-
to se hd sujidade visivel. Deve-se udili-
zar um palito para limpar sob as unhas.
Durante a aplicacio de dlcool, as mios
devem permanecer completamente mo-
lhadas com o produto, o que requer 9 a
15 ml, de acordo com o tamanho delas.
O tempo de aplicacio do 4lcool depen-
de do tipo de composto utilizado, mas,
em geral, o periodo de exposicio reco-

mendado ¢ de 3 minutos (Figura 3).

* Deve-se seguir as rotinas de pre-

vengdo e manejo de hipotermia.
Deve-se evitar fluxo turbulento
do ar: nio abrir a porta da sala
cirtrgica, principalmente apés a
abertura de material estéril (o flu-
xo laminar unidirecional de ar é
uma questdo ndo resolvida, mas
apresenta provdveis beneficios em
artroplastias).

Todos devem utilizar mdscara
cirdrgica, principalmente apds
antissepsia da pele ou abertura
de material estéril. Podem ser
utilizados tanto campos estéreis
de tecido reutilizdveis quanto
campos estéreis descartdveis, as-
sim como aventais cirdrgicos. E
importante garantir a qualidade
dos campos reutilizdveis: trama
tecidual conforme normas re-
gulamentadoras, integridade do
tecido (tecidos com danos de-
vem ser descartados) e nimero
miximo de reprocessamentos.
Nio se deve utilizar campos
descartdveis incisionais ade-
sivos de pléstico, com ou sem
propriedades antimicrobianas,
para prevenir ISCs. Nio se deve
embeber a prétese em solugoes
antimicrobianas antes da im-
plantagdo (sem recomendacio/

questio nio resolvida).

* A irrigacdo de feridas incisionais

com antibi6ticos antes do fe-
chamento nio deve ser feita ro-
tineiramente para prevenir ISCs
(sem recomendagio/questdo nio

resolvida).

Figura 3. Técnica de friccao alcodlica para antissepsia das maos do cirurgido.
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Pés-operatérias

¢ Primeiro curativo deve ser realizado
pelo médico na sala cirtirgica, com
material estéril e técnica asséptica.
Se nao soltar, sujar, molhar nem
saturar, deverd efetuar a primeira
troca em 24 a 48 horas.

¢ Deverd utilizar técnica non-touch
para troca ou remogo do curativo.
Deve-se remover os drenos assim
que for clinicamente indicado. Nao
se deve estender ATBpx em razio
da presenga de dreno.

* Paciente poderd tomar banho
(molhar FO) apés 48 horas se a
ferida ndo apresentar deiscéncia e
estiver seca.

* Nio se deve usar ATB tdpico.

N3&o resolvidas

* Oxigenagio elevada (FiO, > 60%,
70%, 80%?; sO, > 95%?) em pa-
cientes com func¢io pulmonar nor-
mal.

* Nivel ideal de glicemia periopera-
téria para diabéticos e nao diabé-
ticos.

* Irrigacdo das feridas cirdrgicas antes
do fechamento com solugio salina
ou solucio de iodopovidona.

¢ Deve-se utilizar duas luvas e mud4-
-las durante o implante.

¢ Deve-se realizar sutura revestida
com antimicrobianos (triclosano).

* Deve-se utilizar selantes ou campos

cirdrgicos impregnados com anti-
microbianos.

* Deve-se efetuar curativo antimicro-
biano apés o fechamento primdrio
ou uso de terapia de pressio negati-
va de superficie para profilaxia.

* Deve-se aplicar 4gua oxigenada em
axila para cirurgia de ombro com
ATBpx que contemple Propioni-

bacterium acne.

Nao se deve esquecer no
pré-operatdrio
* Controle das comorbidades.
* Cessagio de tabagismo, etilismo e
outros vicios.
* Estado nutricional.
* Internacio pré-operatéria prolon-
gada: risco de colonizagio por bac-
térias multifirmaco-resistentes.

* Infeccio em atividade.

Propionibacterium acnes em
cirurgia do ombro

Facilmente, esse microrganismo ocupa
o primeiro ou segundo lugar como causa-
dor de ISCs do ombro, apesar de que as
taxas de ISCs em cirurgia dos membros su-
periores s3o extremamente baixas. Alguns
autores tém recomendado evitar o acesso
cirdrgico nas axilas, quando possivel, mas
aplicar dgua oxigenada para assepsia das
axilas com antibioticoprofilaxia cirdrgica
que contemple Propionibacterium. Entre-
tanto, ainda nio se trata de uma rotina

universal, sendo um tema nio resolvido.

CONSIDERAGOES FINAIS

Antes de pensar em incorporar
quaisquer rotinas novas, principalmente
quando ainda néo sio recomendadas de
forma universal, é fundamental concen-
trar todos os esfor¢os em executar medi-
das bem estabelecidas de prevengao no
pré, no per e no pds-operatdrio, com
todos os envolvidos bem capacitados,
alinhados e comprometidos, para alcan-
car 6timos resultados cirdrgicos. Todos
os participantes do ato operatério de-
vem seguir as boas préticas no centro
cirdrgico. Uma série de medidas e com-
portamentos muitas vezes ¢ esquecida,
como usar touca e méscara que cubram
todos os pelos e cabelos, visto que po-
derio cair e contaminar o sitio opera-
tério. Para isso, h4 muitos documentos
de referéncia para revisio pelas equipes
assistenciais e gestores das instituicdes.

O que consta neste texto nao é a
verdade absoluta, mas é o que a ciéncia
recomenda hoje. Algumas adaptacoes
podem ser feitas de acordo com a epide-
miologia e os contextos locais. Por fim,
qualquer profissional de sadde deve sa-
ber e seguir de forma rigorosa, em qual-
quer ponto da assisténcia, os cinco mo-
mentos da higienizagio das maos, que ¢
a medida isolada mais eficaz em preve-
nir infecges relacionadas 2 assisténcia e
constitui uma das principais metas in-
ternacionais de seguranga (OMS, 2005)
(Figura 4).

Ve

Antes do contato
com o0 paciente

Apos risco de exposicao
a fluidos corporais

Antes da realizagao de
procedimento asséptico

Apos contato
com o paciente

Apos contato com areas 5

proximas ao paciente

Figura 4. Os cinco momentos da higienizacdo das méos.
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INFECCOES EM CIRURGIAS
DO OMBRO NA REDE MATER
DEI DE SAUDE, NO PERIODO
DE 2010 A 2017
Resumo

Estudo do tipo coorte histérico so-
bre infec¢des em cirurgias do ombro na
Rede Mater Dei de Satde, entre 2010
e 2017. Nesse periodo, foram realiza-
dos 1.292 procedimentos cirtrgicos,
entre eles contemplados neste artigo:
artroscopias, osteossinteses, artroplastias
e outras cirurgias abertas. Os objetivos
foram determinar as taxas de incidéncia
de infec¢do do sitio cirdrgico segundo
as normas preconizadas da National
Healthcare Safety Network (NHSN
2017), identificar os microrganismos
prevalentes e otimizar as medidas de
prevencio e seguranca no pré, per e pos-
-operatério dos pacientes. A andlise dos
dados coletados indica taxa de infecgio
de 0,23% nos procedimentos realizados

no perfodo anteriormente citado.

Materiais e métodos

Foram analisados os prontudrios de
pacientes submetidos a cirurgias do om-
bro pelos ortopedistas membros da equi-
pe de Cirurgia do Ombro e Cotovelo da
Rede Mater Dei de Satide (Marco Antd-
nio de Castro Veado, Arildo Eustdquio
Paim, Alessandro Paim e Alessandro
Ulhoa), cadastrados no banco de dados,
desde 2010 a 2017 (oito anos), em con-
junto com o Servico de Epidemiologia e
Controle de Infecgio Hospitalar.

Foram incluidos pacientes segundo
os critérios de Centers for Disease Con-
trol and Prevention/NHSN 2017 para
diagnosticar infecgio de sitio cirtrgico.

Outro critério de estratificacio parao
trabalho foi o tipo de procedimento rea-
lizado, como cirurgias limpas de artros-
copias (sindrome do manguito rotador,
instabilidade, entre outras), osteossinte-
ses (fraturas de clavicula, pseudoartroses,
fraturas de didfise e dmero proximal,
luxagdo acromioclavicular), artroplastias
(artrose, fraturas de dmero proximal),
entre outras. Foram excluidos da and-

lise pacientes com diagnésticos prévios
de osteomielite, artrite séptica, fraturas
expostas e também aqueles submetidos
a cirurgias do cotovelo, assim como pa-
cientes de ortopedistas ndo membros da
equipe de Cirurgia do Ombro e Cotove-
lo da Rede, contemplando as unidades
Hospital Mater Dei Santo Agostinho e
Hospital Mater Dei Contorno.

Realizou-se o cdlculo das taxas de
ISCs em valores totais e também subdi-
vididos por procedimentos.

Resultados
Ao analisar os dados brutos e estra-
tificando-os pelas diferentes técnicas
cirtrgicas abordadas no estudo, obtive-
ram-se os resultados a seguir.
Artroscopias
2 Manguito rotador 686
2 Instabilidade glenoumeral __ 138

- Outras 107
Osteossinteses

< Fraturas do timero 120
- Fraturas da clavicula 58
< Luxacio acromioclavicular___ 28
< Pseudoartroses 35
Artroplastias

2 Artrose glenoumeral 39

2 Fraturas proximais do timero_ 12
Abertas

< Manguito rotador 19
2 Instabilidade glenoumeral 33
< Outras 17

Neste estudo, foi incluido um total
de 1.292 casos, com trés casos de in-
fecgao de sitio cirdrgico, conforme os
critérios de infeccao estabelecidos pela
NHSN/2017:

Infeccdo incisional superficial; pds-
-operatério de fratura da clavicula
(2017).

Infeccio de érgao/cavidade apds ar-
troplastia glenoumeral (2014).

Infeccio de érgio/cavidade apés ar-
troscopia do ombro (2011).

Os trés casos de infeccio de sitio ci-
rargico citados correspondem a 0,23%
do total de cirurgias do ombro em um
periodo de oito anos (2010 a 2017).
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As infecgoes do sistema musculoes-
quelético representam um grupo de
doencas com espectro clinico e prog-
ndstico variados. Pode-se observar de
quadros localizados até acometimento
sistémico, com complica¢des como sep-
ticemia, endocardite e pneumonia com
desfecho potencialmente fatal. Para evi-
tar tais complicagdes, ¢ vital o adequado
manejo destas, com diagndstico preciso
e em tempo hdbil.

Um aspecto importante da infeccao
osteoarticular é a mudanca recente em
sua epidemiologia. Se, por um lado,
tem se mostrado menos agressiva, a re-
sisténcia dos germes causadores aos an-
tibiticos empregados tem tornado sua
resolugio mais dificil. Tem-se observado
crescente incidéncia de casos subagu-
dos, motivada por maior equilibrio en-
tre patégeno e hospedeiro, mas também
tem sido relatada mais frequéncia de
Staphylococcus aureus resistentes.

Infelizmente, nio hd consenso na li-
teratura sobre o diagndstico e a melhor
forma de tratamento da osteomielite na
literatura cientifica. Em revisio sistema-
tica sobre o tema, Dartnell et al. identi-
ficaram trabalhos baseados em estudos
de coorte, sériec de casos ¢ opinido de

especialista.

OSTEOMIELITE
Epidemiologia

A incidéncia geral de osteomielite
tem caido segundo a maioria das publi-
cacoes sobre o tema. Relata-se, ainda,
mais frequéncia de casos subagudos com
redugio dos casos agudos. Define-se os-
teomielite subaguda casos em que a sin-
tomatologia ¢ superior a duas semanas
de evolucio. Observam-se, ainda, sinais
como dor e febre, assim como alteragoes
laboratoriais menos relevantes. Em ge-
ral, casos subagudos apresentam-se com
alteracbes em exames de imagem.

A osteomielite tem pico de incidén-
cia aos 6 anos de idade e 40% dos casos
ocorrem em idade pré-escolar. E mais
comum no género masculino, em uma
proporgao de 1,82/1. Outro fator estu-
dado conhecido ¢ que cerca da metade
dos casos nao tem fator de risco conhe-
cido, quase 40% dos pacientes apresen-
tam um foco infeccioso conhecido em
outro local e quase 30% tém relato de
trauma contuso recente relatado®.

Pode ocorrer em qualquer local do
esqueleto e apresenta, sabidamente, pre-
dilegdo pela regido metafisiria dos ossos
longos, pela tipica circulagio sanguinea
sinusoidal dessa regido. O osso mais fre-

quentemente acometido pela osteomie-

lite é o fmur (26,9%), seguido por tibia
(26%) e pelve (9,2%).

Diagnéstico

O diagnéstico da osteomielite é ba-
seado em achados clinicos e laborato-
riais. A associagdo de sinais e sintomas
com alteragbes em exames laboratoriais
¢ a base do diagndstico, especialmente
para casos agudos. J4 para estabelecer o
diagnéstico em quadros subagudos, os
exames de imagem so essenciais.

O sintoma mais frequente é dor, pre-
sente em mais de 80% dos casos. Febre
também se encontra presente com gran-
de frequéncia, especialmente nos casos
agudos, tendo sido identificada em mais
de 60% dos casos. Observam-se, ainda,
limitacio de movimentos da articulagio
acometida e incapacidade de apoio com
o membro acometido, presente em cer-
ca de 50% dos casos.

Os exames laboratoriais importan-
tes para o diagnéstico de osteomielite
baseiam-se em marcadores inflamaté-
rios, como leucograma com contagem
aumentada de percentual de neutréfilos
bastonetes, proteina C reativa (PCR)
e velocidade de hemossedimentacao
(VHS). Niao hd consenso na literatura
sobre quais valores desses marcadores
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seriam indicativos do diagnéstico de os-
teomielite. Leucocitose com mais de 3%
de neutréfilos bastonetes, VHS maior
que 40 mm/h e PCR maior que 90 mg/1
sao indicativos de infecgio dssea. Con-
tudo, a auséncia de qualquer marcador
nao exclui a patologia, assim como sua
presenca isolada nao firma o diagnéstico.

No diagnéstico de osteomielite, uti-
lizam-se, principalmente, exames radio-
graficos, cintilografia éssea e ressonancia
magnética (RM). Em quadros agudos, a
radiografia ¢ til para excluir outras cau-
sas de dor, como fraturas. E pouco sen-
sivel para o diagndstico de osteomielite
aguda. Em contrapartida, é muito util
para diagnosticar e classificar quadros
subagudos (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de frente de
quadril esquerdo. Crianca apresenta
osteomielite subaguda de fémur

proximal.
Fonte: arquivo pessoal dos autores.

A cintilografia dssea ¢é eficiente em
localizar o problema, sugerindo o foco
infeccioso, especialmente em casos du-
vidosos. E também itil para diagnos-
ticar lesbes multifocais. Contudo, ¢
importante deixar claro que nenhum
exame de imagem deve postergar a in-
tervengio cirdrgica necessiria em qua-
dros de osteomielite aguda.

RM apresenta alta especificidade e
sensibilidade para o diagnéstico de osteo-
mielite, tanto aguda quanto subaguda.
E especialmente til para a elucidacio
diagnéstica em quadros subagudos e
para a adequada localizagio de foco in-

feccioso, quando esta é duvidosa, espe-

cialmente na pelve (Figura 2).

Figura 2. Paciente com osteomielite
subaguda de imero proximal.
Diagnéstico estabelecido com base em
achados de ressonancia magnética.

Patogeno e antibioticoterapia

Em criancas maiores de 4 anos,
Staphylococcus aureus é o germe causador
mais frequente da osteomielite aguda e
subaguda. Em criangas menores, apesar
de ser o mais frequente, este divide a
importincia com Streptococcus e germes
Gram-negativos. Sabe-se que o germe
envolvido na patologia dita qual anti-
bidtico serd usado para tratd-la. Portan-
to, dados epidemioldgicos ditardo qual
medicamento serd utilizado inicialmen-
te, até a identificacdo do agente especifi-
co na cultura.

Staphylococcus aureus sensiveis & me-
tacilina sdo identificados em quase 70%
dos casos agudos e subagudos, especial-
mente apds os 4 anos de idade. Por esse
motivo, o antibidtico de escolha, para o
tratamento inicial, é oxacilina. A asso-
ciagdo de gentamicina, ou a substituicdo
por clindamicina ou vancomicina, pode
ser necessdria em casos de sensibilidade
ou identificagao de Staphylococcus aureus

resistente 4 metacilina.

Tratamento cirtrgico

Apesar de poucos dados na literatu-
ra, a melhor indicagdo para o tratamen-
to da osteomielite aguda ¢ cirtrgico,
com descompressio do foco infeccioso.
Tal fato permite obter amostra para pos-

sivel identificagio do germe causador e

uso de antibioticoterapia adequada. H4
relatos de tratamento conservador da
osteomielite subaguda, o qual parece
eficiente, especialmente para pacientes
que apresentam abscesso menor que
1 cm observado 3 RM.

ARTRITE SEPTICA

A artrite séptica (AS) ¢é definida
como uma invasio bacteriana do espago
articular com consequente inflamacio.
E uma doenga potencialmente devas-
tadora que pode causar incapacidade
permanente ou até evolugdo para ébito,
especialmente em populagdes limitadas
de recursos. E considerada uma emer-
géncia clinica e ortopédica, tendo sido
descrita pela primeira vez, em 1874, por
Thomas Smith.

AS ¢ mais frequente que a osteo-
mielite, sendo responsdvel por, aproxi-
madamente, 0,25% das hospitalizagoes
entre criangas. Sua incidéncia oscila de
5 a 12 casos em cada 100 mil criangas,
com predominio na faixa etdria infanto-
juvenil. Em torno da metade dos casos,
ocorre antes dos 20 anos de idade, sen-

do o sexo masculino o mais afetado.

Quadro clinico

A apresentagio clinica da AS na po-
pulagio pedidtrica varia de acordo com
a idade, o local da infecgdo e o agente
etiolégico. Em geral, a dor ¢ 0 edema ar-
ticulares s3o as principais queixas na sala
de emergéncia pedidtrica, com intimeros
diagnésticos diferenciais a serem consi-
derados, como sinovite transitéria, artri-
te reativa e artrite reumacoide juvenil.

AS deve ser considerada em todas
as criangas que apresentam aumento
subito da temperatura corpérea e artral-
gia incapacitante, embora nem sempre
tais alteragbes estejam presentes. Vale
ressaltar que os recém-nascidos podem
apresentar apenas quadro de anorexia,
irritabilidade, letargia e pseudoparalisia
do membro afetado.

Ao exame fisico, AS apresenta uma

articulacdo com sinais flogisticos, com
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movimentagio passiva dolorosa, o que
a diferencia da osteomielite. Em geral,
esse movimento articular nio exacerba
os sintomas da osteomielite. As articu-
lagoes do joelho e quadril sio as mais
acometidas, seguidas por tornozelo, pu-

nho e ombro.

Etiologia

O principal agente etiolégico, em
todas as faixas etdrias, é S. aureus, sen-
do, portanto, o principal alvo da terapia
empirica precoce. Seus agentes causado-
res sio similares aqueles observados na
osteomielite. No entanto, algumas bac-
térias apresentam mais probabilidade de
causar AS do que osteomielite, como
B. melitensis, H. influenzae, K. kingae,
N. meningitidis ¢ N. gonorrhoeae. A sa-
croileite séptica estd associada ao Myco-
bacterium tuberculosis.

A principal via de contaminacio da
articulagdo ¢ a hematogénica, em ra-
zdo da rica vascularizacio sinovial e da
comunica¢io vascular da epifise com a
metdfise dssea, facilitando a invasao arti-
cular na presenca de bacteremia. Outras
formas de contaminagio ocorrem por
inocula¢o direta (por trauma ou proce-
dimento cirdrgico que acesse a cavidade
articular) ou disseminagio por contigui-
dade (na presenca de osteomielite, por
exemplo), gerando uma resposta infla-
matéria mediada por neutréfilos.

A entrada bacteriana em um espago
articular sinaliza o inicio de uma cas-
cata inflamatéria que, sem tratamento,
pode levar a destruicio da cartilagem e
a perda da fungdo articular normal. O
dano articular na AS pode progredir
mesmo apds a erradicagio dos micror-
ganismos, em razio da persisténcia de
antigenos bacterianos, que alimentam
a resposta inflamatéria por tempo pro-
longado. Por esse motivo, mesmo com
os avancos nas condutas diagndsticas
e no desenvolvimento de antibidticos
mais potentes, o impacto da AS em ter-
mos de morbidade e mortalidade hu-

manas continua inalterado.

Diagndstico

E importante obter o histérico do
paciente e realizar exame fisico comple-
to ao lidar com infec¢oes musculoesque-
léticas. O diagnéstico de AS se baseia
principalmente em achados clinicos,
laboratoriais e radiogrificos. A mesma
abordagem diagndstica é orientada para
AS ¢ osteomielite: radiografia simples e
estudo laboratorial (hemograma com-
pleto, PCR, VHS ¢ hemocultura).

O aumento da VHS ¢é observado em
torno de 95% dos pacientes. O incre-
mento miximo da PCR ocorre entre 36
e 50 horas do inicio da infec¢io e, usual-
mente, retorna ao normal apés uma se-
mana de tratamento. PCR parece ser
mais sensivel, encontrando-se aumenta-
da em alguns pacientes com VHS den-
tro da faixa de normalidade. VHS pode
permanecer elevada por até 30 dias ap6s
o inicio do tratamento.

Entre os desafios enfrentados, hd a
diferenciagio entre AS e sinovite tran-
sitéria do quadril. A falha na identifi-
cagdo correta da AS pode resultar em
desfechos desfavordveis a longo prazo.
Kocher et al. utilizaram quatro predi-
tores para o diagnéstico diferencial de
sinovite transitéria ¢ AS do quadril:

- histéria de febre (temperatura

oral superior a 38,5°C);

- nio apoiar o membro;

- VHS maior que 40 mm/h;

- contagem leucocitdria superior a

12.000 células/ml.

Verificou-se valor preditivo para
AS de 40% quando os pacientes apre-
sentavam dois critérios, 93,1%, para
trés ¢ 99,6%, para quatro critérios
concomitantes. Entretanto, no mesmo
estudo, caracterizou-se como tendo
AS verdadeira aqueles com crescimen-
to bacteriano na cultura do liquido si-
novial ou hemocultura e contagem de
leucécitos maior que 50.000/mm? no
liquido sinovial.

Muitos autores consideram a aspira-
¢4o de uma articulacdo séptica uma parte

importante e indispensdvel do processo
diagnéstico. O fluido obtido por aspira-
¢io deve ser enviado para coloragio de
Gram e cultura, assim como para a conta-
gem de células. Alguns especialistas tam-
bém obtém niveis de glicose e proteina
no liquido das articulagbes e comparam-
-nos com os niveis séricos. Contagem de
leucdcitos superior a 50.000/mm?®, com
predominéncia de leucécitos polimorfo-
nucleares, alto teor de proteina e baixa
concentracio de glicose (menos de 33%

da glicose sérica), ¢ caracteristica de AS.

Tratamento

Os pilares terapéuticos da AS sio ba-
sicamente intervencao cirdrgica associa-
da 2 antibioticoterapia empirica precoce,
j4 que o atraso no inicio do tratamento
eleva a chance de complicages graves e
sequelas permanentes. Evidéncias recen-
tes atestam os beneficios da artroscopia
no tratamento da AS do quadril, joelho,

tornozelo, ombro e cotovelo (Figura 3).

Figura 3. Acesso anterior para artrite
séptica no quadril.

A selecio de antibidticos empiricos
para AS ¢ semelhante a da osteomielite.
Cefalosporina ¢ suficiente para a maio-
ria dos casos de AS. Nio hd dados sobre
a duracio do tratamento de recém-nas-
cidos, pacientes imunocomprometidos
nem com artrite por Salmonella. Para
adolescentes com suspeita de doenga go-
nocécica disseminada, ceftriaxona deve

ser considerada inicialmente.
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A atual diretriz da Sociedade Ameri-
cana de Doencas Infecciosas (IDSA) su-
gere vancomicina como primeira opgao
para suspeita de infeccio por Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina.

O tempo de tratamento médio pre-
conizado varia de trés a seis semanas e,
nos primeiros trés a cinco dias, o anti-
biético deve ser administrado por via
parenteral. Apés esse periodo, estard au-
torizada a troca por via oral se:

- 0 paciente estiver afebril hd pelo

menos 48 a 72 horas;

- houver melhora dos sinais infla-

matérios locais;

- o hemograma estiver normal;

- PCR e VHS estiverem em queda.

Antibioticoterapia sequencial por
via oral com antibidtico estd bem esta-
belecida como tratamento eficaz. Evi-
déncias sugerem que criangas tratadas
com transi¢io precoce para antibidtico
oral tiveram resposta clinica e resultado
equivalente aos daquelas que tiveram
transigio tardia para oral.

As determinagoes sequenciais de
PCR fornecem um excelente método
para monitorar o tratamento da AS e
sdo Uteis para decidir quando desconti-
nuar os antibidticos. A diminui¢io dos
niveis de PCR ¢ um bom sinal de recu-
peragio, mesmo que a febre continue,
e a mudanca para a administragio de
antibiético oral ¢ segura.

O diagndstico precoce de AS é um
fator decisivo para o sucesso do trata-
mento e obtencio de resultados satisfa-
térios. Atraso no tratamento tem sido
associado 4 ocorréncia de fibrinose, sino-
vite e formacio de pannus, o que pode
levar a persisténcia da infecgio, novas

cirurgias e hospitalizagdo prolongada.

Complicacdes

Complicagoes associadas a AS in-
cluem sepse sistémica, artrite prema-
tura, osteonecrose do fémur proximal,
fechamento da fise, disttirbio do cresci-
mento, sinovite, artrofibrose, rigidez ar-

ticular e infeccio persistente (Figura 4).

Figura 4. Imagem radiografica de
sequela de artrite séptica no quadril.

Fatores de pior prognéstico incluem
periodo de duragio dos sintomas antes
do tratamento (mais de quatro a sete
dias), acometimento da articulagio do
quadril e do quadril ¢ ombro associa-
dos A osteomielite, AS em criancas com
menos de 1 ano e doenca causada por
Enterobacteriaceae e S. aureus.
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Infecgoes das mios sao quadros co-
muns nos atendimentos de urgéncia e
necessitam do diagndstico correto as-
sociado a uma abordagem efetiva para
que sequelas possam ser minimizadas e
complicacoes, evitadas. Nao raro, tais
condi¢des tém seu diagndstico atrasado
pela grande variedade de sinais clinicos e
baixa especificidade dos exames. Isso se
deve 4 complexidade anatdmica da mao
e seus compartimentos. A gravidade do
quadro depende da localizagio na mio,
da viruléncia do agente etioldgico e das
condi¢bes do paciente. Este artigo revi-
sa as condigcbes mais prevalentes, bem
como a epidemiologia, sinais clinicos e
principios bdsicos do tratamento.

As infecgbes da mio sio comumente
ocasionadas por bactérias. O agente etio-
l6gico mais comum é S. aureus (60%),
seguido por Streptococcus spp. e bactérias
Gram-negativas™?. Espécies de estafilo-
cocos resistentes a meticilina (MRSA)
se tornaram mais prevalentes tanto no
ambiente comunitdrio quanto no no-
socomial. Segundo Osterman et al., nas
tltimas décadas, ocorreu incremento na
frequéncia de infecgbes causadas por S.
aureus resistentes 3 meticilina (34% a
73%) na comunidade’. Tal fato implica
diretamente o tratamento empirico ini-
cial com antibiéticos orais ou intraveno-
sos, uma vez que o espectro de agio dos
firmacos utilizados deve ser otimizado
para cobrir S. aureus MRSA. Conforme
McDonald et al., a populagio com risco

aumentado para infecgio por S. aureus

MRSA inclui portadores de diabetes
mellitus, pessoas que fizeram uso recente
de antibiético, imunossupressao, drogas
injetdveis, esporte de contato, além de
recrutas militares, criancas em creche,
prisioneiros encarcerados e sem-teto.
Menos comumente, virus e fungos
sdo os agentes etiol6gicos. Organismos
atipicos em circunstincias especiais,
como em pacientes imunodeprimidos,
ambiente rural e exposicoes ocupacio-
nais, podem também causar infecco.
Traumas recentes ou laceracbes sio os
mecanismos mais comuns segundo
Fowler e Ilyas. Mordidas de animais,
principalmente cies e gatos, sao traumas
que, frequentemente, levam 2 infecgio
na mio*. Condicoes de imunossupres-
sio, como diabetes mellitus, infeccio
pelo virus HIV e uso de drogas injeta-
veis, sdo fortes preditores de infecgdo

3,5

polimicrobiana®’, assim como morde-

dura humana.

TIPOS DE INFECCOES NA MAO
Paroniquia

A paroniquia consiste na infeccio
da 4rea adjacente ao leito ungueal, suas
bordas laterais e até o eponiquio. E a
infec¢iao mais comum das mios e pode
ser classificada em aguda, se a duragio
for inferior a seis semanas, e cronica,
se a evolucdo for maior®. Fatores de-
sencadeadores sio relatados com ativi-
dades relacionadas a manicures, assim
como o hdbito de roer unha'. O agen-

te etiolégico mais comum ¢ S. aureus,

seguido por S. pyogenes, Pseudomonas
pyocyanea e Proteus vularis’. Os sinto-
mas encontrados sio eritema, edema,
dor e sensibilidade no local. Frequen-
temente, evoluem com formacio de
abscesso e drenagem espontinea de
secregdo purulenta.

Na sua forma aguda simples, com
até 24 horas de evolugio dos sintomas,
0 tratamento consiste em compressa de
dgua morna e antibioticoterapia oral. Se
houver presenca de abscesso, serd ne-
cessdria abordagem mais agressiva, com
incisio e drenagem cirtrgicas de todo o
material purulento, o que pode requerer
remogao de parte ou de toda a placa un-
gueal. O uso de antibiéticos orais apés
drenagem da secrecio pode ser indica-
do, mas o mais importante ¢ ressecar
todo o material infectado durante o des-
bridamento (Figura 1).

Figura 1. Fotografia mostra paroniquia
do polegar ja com sinais de necrose.
Fonte: imagem dos autores.
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Caso a secrecdo ndo seja drenada
de maneira correta, poderd alastrar por
debaixo da unha, acometer o eponiquio
e até a regido circundante contralateral.
Também poderd evoluir com necro-
se da matriz germinativa, em razio do
aumento de pressio, e comprometer o
crescimento da unha.

A paroniquia crbnica consiste em
um quadro com mais de seis semanas de
evolucio e, diferentemente do quadro
agudo, é comum em individuos predis-
postos’, como pessoas com exposicao
constante das maos A dgua e a outros
produtos quimicos. Lavadores de lougas
e carros, nadadores, jardineiros, barten-
ders e quimicos sio profissionais que
apresentam risco aumentado®®.

Repetidos  episédios  inflamatdrios
fazem a colonizacio polimicrobiana ou
fangica ocorrer por quebra da barreira
de defesa local, levando a separagio da
dobra ungueal em relagdo & placa un-
gueal. Sinais desse quadro sio deformi-
dades da placa ungueal, como formagao
de sulcos, entalhes e espessamento®. Se-
gundo Koshy e Bell, manifestacoes da
paroniquia crénica apresentam caracte-
risticas mais semelhantes a um processo
inflamatério croénico do que a um pro-
cesso supurativo.

Infecgoes flngicas podem ocor-
rer, sendo o patégeno mais comum
Candida albicans. O manejo consiste
em diminuir ou mesmo interromper a
€xposigao aos fatores irritativos, associa-
dos ao uso de corticosteroides e antifiin-
gicos topicos. Pode ser necessirio o uso
de antibidtico oral em casos refratdrios’.
Se houver falha da terapia medicamen-
tosa, opta-se pela intervengio cirtirgica
com a técnica da marsupializagio, que
se trata de uma ressecgio de parte da
pele e da placa ungueal, deixando-se ci-

catrizar por segunda intengio’.

Felon (panaricio)

Felon (panaricio) sio infeccoes da
polpa digital em “espagos fechados” em
razdo dos mdltiplos septos que se ori-

ginam do peridsteo da falange distal,
conectando-os & pele, formando mi-
crocompartimentos no local. Segundo
Teo e Chung, correspondem a 15%
a 20% de todas as infecgoes da mao,
sendo o polegar ¢ o indicador os dedos
mais acometidos. Em geral, ocorrem
por traumas com inoculacio direta do
agente, sendo S. aureus o agente etiolé-
gico mais comum?.

O quadro clinico apresenta-se como
edema, as vezes com dificil visibilidade,
dor latejante e eritema na polpa digital.
Pode evoluir com formagao de abscesso
local e, em razdo da compartimentali-
zagdo pelos septos, podem ocorrer ele-
vagdo da pressio e consequente necro-
se isquémica dos tecidos adjacentes. A
proximidade com a falange torna a os-
teomielite uma complicagio em poten-
cial’. Radiografias podem ser tteis para
excluir corpos estranhos que, muitas ve-
zes, apresentam clinica semelhante®.

Casos iniciais podem ser tratados
com elevagio, compressa de 4gua mor-
na e antibidticos orais. Deve-se consi-
derar a cobertura para cepas de S. au-
reus MRSA. A maioria dos casos nio se
apresenta antes da formagio do abscesso
que, quando encontrado, exige trata-
mento cirdrgico®.

Como realizar a incisio para dre-
nagem ¢é uma questdo controversa,
McDonald et al. recomendam inci-
sdo alta lateral, logo abaixo da unha,
para evitar lesio ao coxim gorduroso
e ao feixe neurovascular. Koshy e Bell
citam a possibilidade de multiplas in-
cisbes e ressaltam a importincia de
se alcancar todos os compartimentos
para uma drenagem eficaz do material
infeccioso. Dd-se preferéncia ao acesso
médio-lateral, com o objetivo de evitar
a presenca de cicatriz na polpa, com
potencial perda de sensibilidade local.
A incisdo no polegar deve ser realiza-
da radialmente e nos demais dedos,
do lado ulnar, a fim de evitar possiveis
cicatrizes dolorosas durante a posigao

de pinga’.

O material coletado deve ser en-
viado para cultura antes do inicio do
tratamento medicamentoso. O uso de

antibiéticos apés drenagem ¢ indicado.

Panaricio herpético

O panaricio herpético é a infecgio da
mio causada pelo virus Herpes simplex,
disseminado pelo contato com indivi-
duos contaminados. Adultos tém infec-
¢do pelos sorotipos HSV-1 e HSV-2, a
qual pode estar relacionada a trabalha-
dores da satide ou a pacientes com vida
sexual ativa. Em geral, criancas sio infec-
tadas pelo HSV-1 em razao dos habitos
frequentes nessa faixa etdria, como chu-
par os dedos ou roer as unhas®.

As lesoes herpéticas comumente se
apresentam com dor latejante no local
acometido e posterior formagio de ve-
siculas isoladas ou em conjunto. Tais
vesiculas apresentam aspecto claro ini-
cialmente e tornam-se amareladas com
a base eritematosa e podem coalescer e
se tornar bolhas®.

O virus pode migrar pelo nervo até
alcancar o ganglio dorsal correspon-
dente ao dermidtomo da 4rea infectada
e permanecer latente, com capacidade
de muldplas recidivas. Infecgbes reci-
divantes sio ocasionadas por exposi¢io
solar, estresses fisico e mental e outras
infecgoes®.

O curso das lesées é autolimitado e
dura de uma a duas semanas. Terapia
com aciclovir pode encurtar esse curso,
se iniciado nas primeiras 48 a 72 horas.
Tratamento cirdrgico com incisio e
drenagem das lesbes é contraindicado
pelo risco de infecgao bacteriana sobre-
posta’. O acometimento de vérios de-
dos sugere um diagnéstico diferencial,

como Coxsackievirus®.

Infeccdes por mordeduras

Si0 lesbes comuns nas maos e estao
associadas a uma grande variedade de
patdgenos, dependendo do agente cau-
sador. Dividem-se em mordeduras hu-

manas ou por animais.
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Mordedura humana

As lesoes das mios causadas por mor-
dedura humana consistem em, aproxi-
madamente, 2% de todos os casos®. Ca-
sos de mordida verdadeira sio raros e o
restante, em sua maioria, relaciona-se a
trauma por soco na topografia da cabeca
metacarpal que vai de encontro ao den-
te incisivo do agredido. Deve-se sempre
suspeitar dessa causa quando se estiver
diante de laceragdo na regido metacar-
pofalangeana, especialmente se tratando
da mio dominante do paciente.

Os patdgenos mais comumente
isolados nessas lesoes sio S. awureus,
Streptococcus e E. corrodens, porém a
maioria dos casos consiste em infeccoes
polimicrobianas'. A bactéria Eikenella
corrodens é tipica da flora bacteriana
oral, por isso ¢ unicamente isolada em
mordidas humanas®.

Para uma avaliagio correta nesses ca-
sos, torna-se necessirio avaliar a mio na
posi¢ao que ocorreu o trauma. Quando
examinado em extensio, o tenddo pa-
rece intacto pela retracdo da laceracio,
mas, se for colocado na posicio fletida,
a lesao permanecerd visivel, possibili-
tando diagnéstico correto com possivel
ocorréncia de exposicdo da articulagio
metacarpofalangiana ou mesmo fratura
exposta da cabeca do metacarpo. Radio-
grafias devem ser solicitadas ¢ podem
demonstrar fratura, corpos estranhos
— como pedagos do dente — ou mesmo
osteomielite.

Casos agudos devem ser submetidos
a exploragio cirdrgica com acesso am-
plo, desbridamento e lavagem rigorosa,
deixando a ferida aberta para cicatriza-
¢io por segunda intencdo, imobilizagao
e manutencio do membro elevado. In-
dependentemente da presenca de sinais
infecciosos, trauma aberto resultante de
mordida humana deve ser considerado
contaminado®, portanto se deve insti-
tuir terapia venosa antibacteriana.

Em geral, os pacientes procuram
atendimento médico com certo atraso,
comumente 24 a 48 horas depois do

episédio. Nesses casos, devem ser consi-
derados infectados, sendo indicada uma
abordagem mais agressiva com hospita-
lizagao, desbridamentos e lavagem seria-
da, além de antibioticoterapia venosa.
S0 complicagbes comuns tenossi-
novites infecciosas, artrite séptica, os-
teomielite e rigidez residual. Quadros
com mais de oito dias de evolugio
apresentam possibilidade de necessida-
de de amputagio do dedo em 18% dos

casos>®.

Mordeduras de animais

Em geral, sio causadas por cachor-
ro (80%), mas raramente evoluem com
infec¢do (4%)>*%. Em contrapartida,
mordeduras de gatos evoluem mais fre-
quentemente para quadro infeccioso
em cerca de 50% dos casos’. Essa di-
ferenca na taxa de infecgao se deve ao
mecanismo da mordida: gatos apresen-
tam dentes pontiagudos e mais afiados
que cachorros, o que faz sua mordida
perfurar a pele e os tecidos subjacen-
tes, inoculando bactérias em tecidos
profundos. No caso da mordida cani-
na, o trauma ocofre por mecanismo
de esmagamento e laceragio, causando
ferimentos grandes, porém mais super-

ficiais (Figura 2).

Figura 2. Fotografia mostra lesao
puntiforme ocasionada por mordida
de gato.

Fonte: imagem cedida pelos autores.

Normalmente sio polimicrobia-
nas e os organismos isolados mais co-
mumente sio Pasteurella multocida,
Staphylococcus spp., Streptococcus spp.
e anaerdbios’. Espécies de Pasteurella
sdo isoladas em 50% das culturas por
mordedura canina e em 75% nas mor-
deduras de gatos®. A apresentagio agu-
da pode evoluir muito rapidamente
para celulite local agressiva, marca re-
gistrada da infeccao por P multocida'.

Ferimentos ainda sem sinais infec-
ciosos devem ser tratados com lavagem
exaustiva e exploracdo da ferida, procu-
rando-se outras lesbes que possam es-
tar associadas. Nessa conduta inicial, a
profilaxia com antibidtico, antitetdnica
e antirrdbica deve ser realizada em todos
os casos. Lesodes com infecgao instalada
devem ser tratadas cirurgicamente com
drenagem, hospitalizagio e antibiotico-
terapia venosa inicialmente empirica,
com subsequente otimizagio por meio
de cultura e antibiograma.

Nas vitimas de lesdes por gatos, de-
ve-se considerar a infeccdo por Barto-
nella henselae (“doenca da arranhadura
do gato”)’.

Tenossinovite infecciosa

A tenossinovite infecciosa dos ten-
dées flexores da mio consiste em um
quadro grave de infec¢do bacteriana que
acomete a bainha tendinosa dos dedos.
Representa cerca de 20% de todas as
infecgbes da mio® e pode evoluir com
sequelas e complicagbes graves se nio
tratada adequadamente. Pode ocorrer
por trauma penetrante — historia mais
comum, mediante disseminacio da in-
feccdo para os tecidos adjacentes, ou
mesmo por via hematogénica®.

Os patdgenos envolvidos variam, de-
pendendo dos mecanismos de trauma.
Os mais comuns sao S. aureus, Strepto-
coccus spp. e Gram-negativos''. Menos
frequentes, mas com maiores compli-
cagdes, sio as infecgdes causadas por S.
aureus MRSA'. Em caso de mordedura,
infec¢do polimicrobiana ¢ esperada'l.
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Organismos atipicos devem ser conside-
rados em pacientes com diabetes mellitus
ou imunocomprometidos. Na auséncia
de sinais de lesbes penetrantes, deve-se
suspeitar de Neisseria gonorrhoeae, prin-
cipalmente em pacientes sexualmente
ativos'.

A infecgao ocorre no espago da bai-
nha tendinosa entre a camada visceral e a
camada parietal. A proliferacio bacteria-
na prejudica gravemente o mecanismo
de deslizamento do tenddo, enquanto
o aumento da pressio nesse comparti-
mento compromete 0 suprimento san-
guineo. Ambos os fatores podem causar
necrose do tendao ou sua ruptura®.

A bainha que contém o tendéo fle-
xor se estende desde a articulacio inter-
falangiana distal até o limite proximal
da polia Al. A bainha do polegar e a do
dedo minimo possuem caracteristicas
diferentes, por serem contiguas a bur-
sa radial e & ulnar, respectivamente. Tal
fato permite a disseminagio da infecgo
proximalmente até o espago de Parona
e, em seguida, para o lado contralateral,
criando o chamado “abscesso em ferra-
dura” (Figura 3)*7.

. Bainha flexora

Cabecas metacarpais

/- Bursa radial
Bursa ulnar -

Figura 3. Anatomia das bainhas dos
tenddes flexores. A bainha do dedo
minimo é contigua a bursa ulnar e

a do polegar, a bursa radial. Ambas
se comunicam em 5% a 85% da
populacao’.

Classicamente, o diagndstico ¢ cli-
nico. Além de febre, mal-estar e linfa-
denopatia, Kanavel descreveu quatro

sinais cardinais: edema fusiforme de

todo o dedo, dor na extensio passiva,
postura do dedo acometido em semifle-
x40 e sensibilidade palmar na topografia
da bainha acometida. Nio ¢ necessd-
ria a presenca de todos os sinais para o
diagnéstico. Até 46% dos pacientes nao
apresentam os quatro sinais associados
(Figura 4)'.

Figura 4. A. Imagem dorsal da méao
que evidencia terceiro dedo com
edema e postura em semiflexao.

B. Imagem palmar com edema e
semiflexdo de terceiro dedo e lesédo
puntiforme sugestiva de trauma
penetrante.

Fonte: imagem cedida pelos autores.

Segundo Pang et al., o sinal mais
comum ¢ o edema digital fusiforme.
Ainda nesse estudo, afirma-se que a sen-

sibilidade palmar ao longo da bainha é o

sinal mais confidvel e reprodutivel. Ou-
tros autores acreditam que dor durante
extensdo passiva é o sinal mais valioso
e o Unico presente nos estdgios iniciais
do quadro. Tais achados podem ser mais
sutis no polegar e no quinto dedo em
razdo da comunica¢io com as respecti-
vas bursas”!?.

A tenossinovite flexora infecciosa
pode ser dividida em trés estdgios re-
lacionados ao prognéstico e ao trata-
mento indicado. No primeiro estdgio, a
bainha estd inflamada e distendida, com
exsudato seroso. No segundo estdgio, a
secregdo purulenta causa distensdo pro-
gressiva da bainha, mas o tendio ainda
permanece vidvel. No terceiro estdgio,
hd necrose do tenddo e das polias. O
prognéstico piora com o avango da
doenca. Os estdgios I e II podem ser
tratados com lavagem da bainha por
pequenas incisoes, enquanto o terceiro
estdgio deve ser abordado com incisoes
amplas, como a incisio de Brunner ou
em zigue-zague'2.

Essa classificacio foi modificada,
subdividindo-se o estdgio II em Ila e
IIb. No estdgio Ila, a sindvia encontra-
-se com dreas afetadas e ndo necessita de
sinovectomia total, apenas parcial das
dreas acometidas. No estdgio IIb, toda a
bainha encontra-se acometida e necessi-
ta de sinovectomia total'’.

Valores
como contagem de células brancas, se-

de exames laboratoriais,
dimentagio eritrocitdria e proteina C
reativa, podem ajudar no diagnéstico.
A elevagio de pelo menos um desses
valores, associado a sinais clinicos, tem
100% de especificidade na identificagao
dos casos. O problema ¢ que a sensibi-
lidade desses marcadores é baixa, nem
sempre indicando que estio elevados.
O tratamento deve ser instituido em
até seis horas apds a admissio hospitalar
e consiste em terapia venosa com anti-
biético de amplo espectro e abordagem
cirdrgica com desbridamento e lavagem.
Quadros iniciais (menos de 24 horas de
evolugio) podem ser tratados com anti-
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bioticoterapia venosa empirica. Drena-
gem ¢ desbridamento cirdrgico devem
ser indicados se nao ocorrer melhora em
até 24 horas ou se o diagndstico ocorrer
ap6s esse periodo’.

A técnica de irrigagio fechada com
duas incisées e cateter é a mais indicada
nos casos sem necrose do tendio. Para
0s casos mais severos, com necrose dos
tenddes e polias, o desbridamento aber-
to é o mais indicado®.

As principais complicagbes sio
rigidez e necessidade de amputacio
do digito acometido''. Alguns fatores
de mau prognéstico ou risco de am-
putagio incluem idade superior a 43
anos, comorbidades como diabetes,
insuficiéncia renal, doenca vascular
periférica e tabagismo, puruléncia
subcutdnea e sinais isquémicos na
apresentagio’. A presenca de dois ou
mais patdgenos resulta em um quadro
infeccioso pior, com alta probabilida-
de de amputagio'.

Infeccdes dos espacos profundos
da méo

Os espagos profundos da mio in-
cluem o espaco tenar, o hipotenar, o
mediopalmar, os interdigitais, o dorsal
subaponeurdtico e o de Parona. Infecgoes
desses espacos resultam, normalmente, de
lesdes penetrantes, por disseminagio de
outras dreas da mdo ou, menos frequente-
mente, por via hematogénica (Figura 5)°.

Septo mediopalmar

Figura 5. Corte axial do espaco tenar e do mediopalmar.
Superiormente, os septos mediopalmar e hipotenar'.

O abscesso tenar se apresenta com o
polegar em posicio abduzida, associado
a edema dorsal do primeiro espago inter-
digital, dor & adugao e oponéncia deste®.
A infeccdo no espaco hipotenar apresen-
ta menos edema comparativamente e
nio envolve o tendio flexor do dedo mi-
nimo®. No espa¢o mediopalmar, a infec-
¢io causa perda da concavidade palmar
com os dedos médio e anular, assumin-
do uma postura semifletida, além de dor
durante a extensio passiva dos dedos®.

O abscesso do espago subaponeuré-
tico dorsal é de dificil diferenciagio em
relagio ao abcesso subcutineo simples,
pois apresenta-se, clinicamente, somen-
te com edema dorsal da mao®. Absces-
sos do segundo, terceiro e quarto espa-
cos interdigitais geralmente comecam
a voltar e disseminam-se dorsalmente,
configurando um abscesso chamado de
colar button®. Apresentam-se com sinais
flogisticos circulares, causando a postura
tipica de abdugao dos dedos adjacentes!’.

O espago de Parona consiste em um
espaco virtual entre os tendoes flexores
profundos e o musculo pronador qua-
drado. Em geral, é acometido por disse-
minagio da infec¢do através das bursas
ulnar e radial. Apresenta dor a flexao
dos dedos e pode evoluir com sindrome
do tdnel do carpo aguda®. O tratamen-
to dessas lesdes consiste em drenagem
cirargica adequada, lavagem, desbrida-

mento e antibioticoterapia venosa.

Septo hipotenar

Espago mediopalmar

Artrite séptica

Artrite séptica da mio nio é comum
e ocorre por trauma penetrante, disse-
minagio de infecgbes em estruturas ad-
jacentes ou por via hematogénica. Os
organismos mais comumente envolvidos
sdo S. aureus e Streptococcus beta-hemo-
litico?. Neisseria gonorrhoeae deve ser
considerado em pacientes sexualmen-
te ativos com infeccio monoarticular.
Haemophilus influenzae sio mais encon-
trados em criancas nio vacinadas®. De-
ve-se esperar infeccio polimicrobiana se
o mecanismo de trauma for mordedura®.

O exame mostra articulagio dolo-
rosa, edemaciada e eritematosa que as-
sume posicao semifletida, porque nessa
posi¢do se acomoda o maior volume
articular possivel. Movimentagoes ati-
va e passiva sio dolorosas e, nos casos
de inoculagdo direta, lesio puntiforme
pode ser visualizada (Figura 6).

Se possivel, a aspiracio da articu-
lagdo deve ser realizada e enviada para
andlise. Contagem de células brancas
maior que 50.000, com mais de 75% de
linfécitos polimorfonucleares, e nivel de
glicose 40 mg menor do que o de glicose
capilar indicam artrite séptica. A colora-
¢io do Gram pode ou nao demonstrar

°. Radiografias podem ser

organismos
realizadas para excluir osteomielie e di-
ferencid-la de pseudogota — calcificagao
do complexo da fibrocartilagem trian-

gular ¢ indicativo de pseudogota®.

Figura 6. Fotografia mostra articulagao
interfalangiana proximal do quarto dedo com
sinais flogisticos: edema, hiperemia e posicéao

em semiflexao.
Fonte: imagem gentilmente cedida por Dr. André Lopes Portugal.
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O tratamento consiste em desbri-
damento cirtrgico imediato e lavagem.
Todo o material purulento e o tecido
necrético devem ser retirados. Anti-
bioticoterapia, inicialmente por via in-
travenosa seguida por via oral durante
cerca de duas semanas, ¢ indicada. E
iniciada empiricamente e deve ser ajus-
tada conforme o resultado da cultura e
do antibiograma.

Algum grau de rigidez articular é ine-
vitdvel, especialmente naqueles pacientes
que apresentam alguns dias de evolu¢ao
ou quando a infec¢io se localiza na arti-
culagao interfalangiana proximal®.

Osteomielite

Em geral, a osteomielite ¢ uma se-
quela de artrite séptica, infeccio de teci-
dos moles ou fratura exposta da regido?.
Osteomielite na mio é relativamente in-
comum em razio do amplo suprimento
sanguineo local. Consiste em 1% a 6%
de todas as infecgoes da mao e em apro-
ximadamente 10% de todos os casos
de osteomielite®. Na maioria dos casos,

um Unico osso é envolvido (aproxima-

damente 70%), sendo a falange distal
(38%) o mais acometido, seguido da
falange proximal e metacarpo®. Assim
como a maioria das infeccoes, S. aureus
e Streptococcus permanecem como 0s
principais responsdveis®.

Sinais clinicos de osteomielite in-
cluem dor, edema e eritema com limi-
tagdo funcional®. Infec¢des cronicas po-
dem apresentar drenagem de secrecio®.
Sintomas sistémicos sao raros>®.

A avaliagdo radiogréfica na fase ini-
cial pode ser normal. Ostedlise (70%),
osteopenia (10%), esclerose (10%), rea-
¢ao periosteal (10%) e sequestro Gsseo
(5%) sio achados frequentes durante a
evolucio da doenca (Figura 7)%%.

Exames laboratoriais, como protei-
na C reativa e velocidade de hemosse-
dimentagdo, ndo sio necessdrios para
confirmar a infec¢do, mas podem en-
contrar-se alterados. O tratamento con-
siste em desbridamento cirtrgico se-
guido de antibioticoterapia guiada por
cultura durante quatro a seis semanas®®.
O manejo cirtirgico tem um papel mui-

to importante por duas razoes: obten-

Figura 7. A. Imagem radiografica de punho em incidéncia anteroposterior que
evidencia sinais de osteomielite, inclusive com sequestro 6sseo. B. Imagem
radiografica em perfil com sinais de osteomielite. C. Imagem de peca cirurgica
referente ao sequestro 6sseo.
Fonte: imagem cedida pelos autores.

¢a0 de material para cultura e desbrida-
mento local’.

O risco de amputagio do dedo ¢ de
aproximadamente 40% e aumenta se a
apresentagio inicial for atrasada’. A taxa
de amputagio sobe para 86%’ em uma
abordagem com mais de seis semanas de
evolugio.

Fasceite necrotizante

A fasceite necrotizante é um quadro
infeccioso muito grave, rapidamente
progressivo e potencialmente letal®, que
acomete a féscia e o tecido subcutineo,
poupando os tecidos subjacentes?. Pode
ocorrer apds pequenos traumas das ex-
tremidades®. Fatores de risco incluem
imunossupressao, doenga vascular pe-
riférica, diabetes mellitus, doenca renal
crdnica, alcoolismo ou uso de drogas
intravenosas®.

A fasceite necrotizante ¢é tradicional-
mente classificada em trés tipos. O tipo
I, mais comum (= 80%), ¢ um quadro
de infecgdo polimicrobiana. A presenca
de multiplos patégenos pode represen-
tar um estado de imunossupressao e, por
isso, a maioria dos pacientes com infec-
¢ao do tipo I é diabética ou apresenta
doenca vascular periférica. O tipo II
(10% a 15% das infecgdes) é um quadro
infeccioso causado por Streptococcus do
grupo A, isolados ou em associacio com
S. aureus. E frequente a histéria de trau-
ma recente ou de uso de drogas intrave-
nosas e acomete pacientes jovens e imu-
nocompetentes. Infec¢bes do tipo III
(menos de 5% dos casos) sio causadas
por espécies de Clostridia (trauma pe-
netrante profundo ou lesées por esma-
gamento) ou associadas a agentes trans-
portados pela dgua (Vibrio e Aeromonas)
e sao vistas, mais frequentemente, em
doentes hepdticos'.

A apresentagio inicial é similar a um
quadro de celulite, porém evoluem rapi-
damente com disseminagao e progressio
de sintomas, como dor desproporcional,
pele ciandtica, bolhas e crepitacao do te-
cido subcutineo (enfisema subcutineo)
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e surgimento de sinais sistémicos, como
febre, taquicardia e hipotensio®®. Ra-
diografias podem evidenciar gds no te-
cido subcutineo’. O diagnéstico defini-
tivo ¢ feito no intraoperatério, quando
o tecido necrédtico da fiscia é acompa-
nhado do tecido gorduroso subcutineo
liquefeito e de pus com odor fétido’. Po-
rém, nem sempre todos os sinais clinicos
estdo presentes’. Deve-se sempre consi-
derar essa doenga em pacientes com ins-
tabilidade hemodinimica, associada a
infecgao de tecidos moles aparentemen-
te inexpressiva®.

Marcadores laboratoriais ajudam o
diagnéstico, pois um valor de sédio séri-
co menor que 135 e contagem global de
leucécitos maior que 15.400 sio gran-
des preditores dessa doenga’. Uma tabe-
la de indicador de risco laboratorial para
fasceite necrotizante (LRINEC) foi de-
senvolvida para auxiliar o diagnéstico”®.
Uma pontuagio que, somada, seja
maior que 8 indica chance de diagnésti-
co maior do que 75% (Tabela 1)".

O tratamento consiste em desbrida-
mentos agressivos sucessivos com inter-
valos de 24 a 48 horas. Antibioticotera-
pia intravenosa de amplo espectro deve

ser aplicada até se obter o resultado das
culturas.

A taxa de mortalidade varia de
8,7% a 33%. O fator isolado mais im-
portante que influencia positivamente
a morbidade e a mortalidade ¢ o des-
bridamento precoce e bem feito'. Fato-
res de mau prognéstico incluem idade
superior a 50 anos, doencas cronicas
associadas, diabetes mellitus e envolvi-

mento do tronco’.

Infeccdes atipicas

Infecgbes por patdgenos atipicos
ocorrem como resultado de endemias
relacionadas a alguma atividade labo-
ral ou a comorbidades associadas dos
pacientes. Anamnese adequada, que
aborde viagens recentes, ocupacio,
hobbies, exposigio a animais, entre ou-
tras circunstincias’, é primordial para o
diagnéstico dessas doengas. Patdgenos
atipicos incluem virus, micobactérias e
fungos.

Tais infec¢oes nio respondem aos
antibidticos comumente utilizados e sio
especialmente comuns em individuos
imunossuprimidos®. Exigem tratamento
individualizado.

Tabela 1. Tabela do escore LRINEC para auxiliar o diagnéstico de fasceite
necrotizante. Pontuacédo superior a 8 evidencia probabilidade de 75%7

Proteina C reativa > 150 mg/I 4
Contagem global de células 15.000 a 25.000 pi 1
brancas > 25.000 pl 2

11a 1
Hemoglobina 13,5 g/di 2

<11 g/dl

Sédio < 135 mmol/I 2
Creatinina > 1,6 mg/dI 2
Glicose > 180 mg/dI 1
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Infeccoes piogénicas da coluna

MANUEL DE ARAUJO PORTO

Coordenador de residéncia médica em cirurgia da coluna - Hospiral Lifecenter

RAFAEL DE ARAUJO PORTO

Cirurgido de coluna vertebral - Hospital Lifecenter ¢ Hospital Belo Horizonte

As infecgoes da coluna incluem uma
série de desordens como discite, osteo-
mielite vertebral e abscesso epidural.
E fundamental o diagnéstico precoce
para se evitar potenciais e catastréficas
complicagbes, como paralisia, septice-
mia, déficits neuroldgicos e instabilida-
de vertebral.

Cada vez mais, o manejo dessas
patologias envolve métodos modernos
de diagndstico e técnicas cirtrgicas. A
ressonincia magnética (RM) com con-
traste é o padrio-ouro ¢ a biépsia guiada
por tomografia computadorizada (TC)
¢ crucial para a correta selegio do agente
antibidtico.

Os antibidticos sio a chave para o
tratamento clinico, assim como as cirur-
gias sdo de extrema importancia na falha
do tratamento conservador em que exis-
tem abscessos, instabilidades e déficits
neurolégicos.

A osteomielite vertebral, apesar de
rara, vem tendo incidéncia aumentada
em razio de os pacientes com comorbi-
dades cronicas e imunossupressivas vi-
verem cada vez mais. Correspondendo
hoje a 2% a 7% de todos os casos de
osteomielite! .

O atraso no diagndstico continua
sendo um grande problema para a piora
do prognéstico e tratamento da doenga,
apesar da evolugio dos métodos de pes-
quisa diagndstica®.

INFECCOES PIOGENICAS

A dissemina¢io hematogénica na
doenga ¢é o principal meio de infec-
¢do primdria da coluna. Staphylococcus
aureus acomete cerca de 40% de todos
os casos’. A expansio de bactérias anti-
bidtico-resistentes é importante nas fa-
lhas do tratamento nio cirtrgico.

Atualmente, é comum o desenvolvi-
mento de infeccoes multibacterianas, o
que torna importante o inicio do trata-
mento antibidtico terdpico apds a finali-
zacio das culturas.

Graham et al. relataram 12,7% de
incidéncia de infecges Gram-negativas,
como E. coli, R aeruginosa, H. influenzae
e K. pneumoniae, culturas estas causa de
osteomielite’.

Fatores como idade avancada, diabe-
tes, malignidades, corticoterapia, abuso
de drogas intravenosas e instrumentagio
vertebral recente elevam a probabilidade
de desenvolver infeccio.

Infecgoes acometem a coluna lom-
bar em 58%, a tordcica em 30% e a cer-

vical em 12%°.

Fisiopatologia

Classicamente, existem trés manei-
ras de instalacio da doenca: hematogé-
nica, inoculacio direta e através da con-
tiguidade dos tecidos.

Nos periodos fetal e neonatal, as

artérias intradsseas possuem importan-

tes anastomoses com veias que pene-
tram no interior do disco interverte-
bral”. Por essa razao, émbolos sépticos
oriundos de infec¢io hematogénica
tém menos possibilidade de infartos
4sseos e as infeccoes se localizam es-
sencialmente no disco.

J4 em adultos, os discos sao avascu-
lares. H4 involugiao durante a terceira
década de vida das anastomoses intrads-
seas®. Sendo assim, os émbolos sépticos
levam a extensas dreas de infarto 4sseo e,
como consequéncia, A cldssica imagem
de osteomielite, como erosoes nos platods
vertebrais, lesdes osteoliticas, fraturas
compressivas, instabilidades, deformi-
dades e risco de compressoes nervosas®’.

A infecgio pode disseminar sem
controle nas estruturas adjacentes, po-
dendo causar abscessos vertebrais e epi-
durais, do psoas e meningites.

A inoculagio direta como fonte de
contaminagio ¢ de origem frequente-
mente jatrogénica. Ocorre nas pungoes
e cirurgias'.

A disseminagio por contiguidade ¢é
mais rara e pode ocorrer em infecgoes
adjacentes, como rupturas esofagianas,
abscessos retrofaringianos e implantes

adrticos'.

Avaliacio clinica
O quadro clinico de infeccoes es-
pinhais pode mimetizar malignidades,
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como sintomas constitucionais de mal-
-estar, sudorese noturna, dor nas costas
e perda de peso, que sio comuns, sendo
os mais frequentes dor lombar e dificul-
dade de deambulagio em razao de qua-
dro dlgico.

Os sintomas podem ser confundidos
com lombalgias degenerativas, atrasan-
do, assim, o correto diagndstico ¢ levan-
do A piora da patologia infecciosa.

O exame clinico costuma revelar dor
localizada e diminuicio de amplitude de
movimento local.

A presencga de abscessos epidurais é
infrequente, mas pode ocasionar graves
transtornos neurolégicos.

Dor lombar, febre e déficits neuro-
légicos podem se apresentar juntos em
13% dos pacientes com abscessos epi-

durais'?.

Alguns marcadores, como veloci-
dade de hemossedimentacio (VHS)
e proteina C reativa (PCR), sio im-
prescindiveis para diferenciar dor
inespecifica da coluna de patologias
infecciosas'?.

A contagem de leucécitos pode se en-
contrar normal em até 40% dos casos'4.

PCR e VHS também sio importan-
tes no acompanhamento dos pacientes,
visto que a persisténcia de seus valores
elevados, apds quatro semanas de trata-
mento com antibidtico, se associa a fa-
lha no tratamento conservador.

Hemoculturas seriadas podem ser
negativas em até 75% dos casos, po-
rém sua positividade pode levar a tra-
tamento seletivo do antibidtico a ser

empregado®.

As radiografias sao normais no inicio
da infecgio e costumam ser evidencia-
das apés cerca de duas a quatro semanas
do processo infeccioso.

O estreitamento do espago discal
manifesta-se como primeiro sinal em

75% dos casos. A partir daf, evolui para

erosdes no platd vertebral, gis no espaco
discal, osteopenia dos corpos vertebrais
até a franca destruicio dssea.

Nos casos mais graves, pode haver
graus variados de deformidades e insta-
bilidades vertebrais.

Pode-se observar alteragbes na som-
bra do musculo psoas e espagos retro-
faringeos consequentes & formagio de
abscessos paravertebrais.

RM contrastada é a modalidade de
escolha no diagnéstico das infeccoes
vertebrais, visto que evidencia a exten-
sdo da infec¢io, lesdes paravertebrais de
tecidos moles, doengas do espago epidu-
ral, lesdes em vértebras nio contiguas,
sendo essencial para distinguir infeccdo
piogénica das granulomatosas.

Também é essencial na avaliacao de
déficits neuroldgicos e planejamento
cirdrgico, permitindo avaliar o nivel de
descompressio e fixagio vertebral'®. TC
¢ fundamental para evidenciar a exten-
sao da destruicio dssea, deformidades e
no planejamento pré-operatdrio, embo-
ra nao seja tdo importante para avaliar
espacos epidurais nem das lesbes em
partes moles.

A cintilografia éssea permite o diag-
néstico precoce das infecgoes Osseas
vertebrais. O gdlio tem sensibilidade
de 85% e especificidade de 86%. O
tecnécio tem sensibilidade de 90% e es-
pecificidade de 78%. A combinagio de
ambos leva 2 acurdcia de 94% nas ava-
liagoes de infecgoes vertebrais.

A cintilografia pode detectar infec-
¢do com trés a cinco dias de evolucio,
além de ser fundamental naqueles casos
em que hd contraindicagao 3 RM.

E desejavel que a bidpsia seja reali-
zada antes do uso de antibidtico, salvo
contrdrio nos casos de pacientes sépticos
em que a antibioticoterapia empirica é
necessaria'”".

A bidpsia guiada por TC tem espe-
cificidade de 99%, mas a sensibilidade
varia entre 52% e 91%2%2!,

Diante dos casos com cultura nega-
tiva apds bidpsia percutdnea, a bidpsia
aberta deve ser considerada.

sensibilidade da

biépsia em identificar um microrga-

Considera-se a

nismo causador em 60% nos pacientes
ndo tratados previamente com antibié-
ticos; jé apenas 23% dos pacientes que
receberam antibidticos tiveram culturas

positivas'.

Os principios fundamentais para
o sucesso do tratamento das infecgoes
piogénicas da coluna sio antibioticote-
rapia para erradicar a infecglo, fixagio
do segmento afetado para preservar ou
restaurar a estrutura e a estabilidade da
coluna vertebral, desbridamento e des-
compressao do canal vertebral na pre-
senca de déficits neuroldgicos ou absces-
sos epidurais?®*®.Na presenca de sepse
ou na impossibilidade de diagnéstico
etioldgico, a antibioticoterapia empirica
deve ser considerada. O espectro dos an-
tibidticos deve cobrir S. aureus e E. coli,
os patdgenos mais comuns na espondi-
lodiscite piogénica, e, obviamente, levar
em conta a epidemiologia local, assim
como a possibilidade de colonizagio
por organismos resistentes’’. Nos casos
de bacteremia causada por S. aureus re-
sistentes a meticilina (MRSA), em geral
o fairmaco de escolha é vancomicina.

A literatura nio fornece orienta-
¢Oes exatas sobre a duracio nem a via
de administragdo da antibioticoterapia.
Geralmente, administracio endoveno-
sa inicial é aconselhada durante trés a

oito semanas®

, seguida, entdo, de me-
dicamentos via oral. A longa duragio da
terapia endovenosa nio foi diretamente
relacionada a melhores desfechos.

Uma redugio semanal de 50% do
valor inicial da PCR sugere evolu¢io
favordvel, sendo um dos critérios para
descontinuar o tratamento antimicro-
biano. Isto inclui melhora ou resolugio
dos sintomas e normalizacio de VHS ou

PCR.
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Classificacao e tratamento
Uma interessante classificagio que
guia o tratamento foi proposta por Pola

1.7, que definiram como critérios fa-

eta
tores radioldgicos relacionados a valor
prognostico. Trés principais tipos (A, B
e C) foram definidos, dependendo dos
seguintes critérios primdrios: destruicdo
Ossea ou segmentar, instabilidade, abs-
cessos epidurais e comprometimento
neurolégico. Os critérios secunddrios
inclufram envolvimento paravertebral
de tecidos moles e abscessos paramus-
culares. A instabilidade biomecAnica foi
definida como mais de 25% de mudanca
de cifose segmentar no nivel da infecgio.

Foram necessdrios exame fisico pre-
ciso e a utilizacio de RM com contraste
para avaliar estruturas neuroldgicas, abs-
cessos e envolvimento de tecidos moles
paravertebrais.

Tipo A

Inclui todos os casos sem instabili-
dade biomecinica, comprometimento
neuroldgico agudo ou abscessos epidu-
rais (Figura 1).

Dependendo dos critérios secundi-

rios, foram definidas subclasses:

- A.l: discite simples sem o en-
volvimento da coluna vertebral
(Figura 1a).

- A.2: espondilodiscite envolvendo
disco intervertebral e corpos ver-
tebrais adjacentes (Figura 1b).

- A.3: espondilodiscite com envol-
vimento limitado de tecidos mo-
les paravertebrais (Figura 1c¢).

- A4: espondilodiscite com abs-
cessos intramusculares unilate-
ral (A.4.1) ou bilateral (A.4.2)
(Figura 1d).

O tratamento de escolha foi imobi-
lizagio com Ortese rigida até a cicatri-
zagdo completa da infecgio. Pacientes
com mais demanda funcional podem
ser submetidos 2 estabiliza¢do percuti-

nea posterior por técnica invasiva.

Tipo B

Todos os casos com evidéncia radio-
légica de destruicio 6ssea ou instabilida-
de biomecanica sem comprometimento
neuroldgico ou abscessos epidurais fo-
ram incluidos (Figura 2). Os pacientes
foram tratados de acordo com as seguin-
tes subclasses:

- B.1: espondilodiscite com des-
truicdo Gssea sem lesdo segmentar
ou instabilidade (Figura 2a).

- B.2: espondilodiscite com des-
truicio dssea e extensio para teci-
dos moles paravertebrais sem ins-
tabilidade segmentar (Figura 2b).

- B.3: espondilodiscite com destrui-
¢a0 dssea associada a instabilidade

biomecinica e cifose segmentar

(B.3.1; B.3.2) (Figura 2c).

Tratamento conservador ou estabiliza-
¢io percutanea foi indicado(a) para espon-
dilodiscites com destrui¢io dssea com esta-
bilidade preservada da coluna (B.1 ¢ B.2).

Quando h4 cifose segmentar ou ins-
tabilidade vertebral (B.3), a estabiliza-
¢do cirtrgica é sempre necessdria.

Abordagem minimamente invasiva
com fixagdo posterior percutinea pode
ser considerada uma opg¢do para tratar

casos em que hd cifose leve (B.3.1).

Tipo C

Todos os casos com abscessos epidu-
rais e/ou com comprometimento e défi-
cit neurolégico agudo foram incluidos
nesse grupo (Figura 3).

- C.1: abscesso epidural sem sinto-
mas neurolégicos nem instabilidade
segmentar (Figura 3a).

- C.2: abscesso epidural e instabili-
dade segmentar sem comprometi-
mento neurolégico (Figura 3b).

- C.3: abscesso epidural e compro-
metimento neurolégico agudo sem
instabilidade segmentar (Figura 3c).

- C4: abscesso epidural e compro-
metimento neuroldgico agudo com
instabilidade segmentar (Figura 3d).

Pacientes sem sintomas neuroldgicos
agudos e instabilidade segmentar (C.1)
podem ser tratados de forma conserva-
dora e monitorados de perto para avaliar

anomalias neuroldgicas.

Figura 1
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A espondilodiscite tipo C.2 deve
ser tratada com estabilizacdo cirtrgi-
ca e desbridamento de abscesso para
evitar danos neurolégicos iminentes.
Quando hd comprometimento neu-
rolégico associado (C.3 e C.4), des-
compressdo cirirgica das estruturas
neuroldgicas deve ser sempre realizada,
associada 2 estabilizagio segmentar se
houver comprometimento da estabili-
dade biomecinica.

O tratamento cirtrgico ideal para
espondilodiscite  permanece contro-
verso, com miultplas estratégias de
tratamentos operatorios relatadas na
literatura, variando de desbridamento
endoscépico sem fusio a fusées anterior

e posterior. A abordagem anterior vias

Figura 2

Figura 3

posterior, anterior e lateral com desbri-
damento de tecido infectado, seguido
de enxerto ésseo ou cage intersomitico,
¢ também considerada hd muito tempo
a abordagem padrio para tratamento
com altas taxas de eliminagio de infec-
cao e fusio”.

Atualmente, os acessos anterior,
extremo lateral e obliquo fornecem
os beneficios da visualizagio direta do
corpo vertebral ¢ do disco e propor-
cionam desbridamento radical e colo-
cacio de uma gaiola lordética grande
para restaurar a altura segmentar ¢ a
lordose nos casos ciféticos. Em pa-
cientes com destruicio significativa do
corpo vertebral e perda importante da
altura, tais vias de acesso ainda permi-

tem reconstrucdo radical das colunas
anterior e média da coluna vertebral,
sendo, portanto, novas ferramentas
para tratar a espondilodiscite?.

Caso clinico
Caso 1

R. R. S. C, 28 anos, sexo masculino,
engenheiro, sauddvel.

Em 9 de novembro de 2015, com-
pareceu a consulta, queixando-se de
lombalgia intensa sem irradiacio havia
trés meses com vdrias consultas prévias.
Realizaram-se fisioterapia, massagem,
acupuntura e aplicagao de anti-inflama-
térios ndo esteroidais e analgésicos sem
melhora. Manteve-se com dor em re-
pouso ¢ aos movimentos, afebril, sendo
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necessdrio o uso de bengala para loco-
mover-se. Ao exame, apresentou dor
a palpagao da transi¢do toracolombar,
reflexos normais, sensibilidade preser-
vada, forca normal e sinal de Lasegue
negativo.

Raio X, TC ¢ RM estavam todos
normais.

Em 23 de novembro de 2015, per-
manecia com o mesmo quadro clinico.

Exames: grau de liberdade: 11.670
mm?®, com desvio para a esquerda; PCR:
30,4 mg/l; VHS: 19 mm/h; ant-HIV

negativo.

Radiografia

Cintilografia

Tomografia computadorizada

i

ada

Paciente foi internado em 25 de no-
vembro de 2015. Confeccionou-se colete
TLSO. Foram colhidas hemoculturas se-
riadas e realizada bidpsia percutinea, tendo
sido iniciada antibioticoterapia empirica.

Os resultados dos exames foram:

* Hemocultura: Staphylococcus aureus.

* Cultura do material de bidpsia:

Staphylococcus anreus.

i
'H'rJK":l

Por se tratar de espondilodiscite do
tipo A2, realizou-se tratamento conser-
vador com internagio por dez dias até se
obter o resultado das culturas. Em 5 de
dezembro de 2015, houve uso de colete
OTLS, controle clinico por H/mg, PCR
e VHS e homecare.

TC de 25 de abril de 2016 eviden-

ciou melhora completa da infec¢ao.

CONSIDERACOES FINAIS
Infeccoes da coluna vertebral conti-

nuam a ser uma patologia rara, embora
haja aumento da incidéncia em razdo de
populagio progressivamente mais sus-
cetivel (particularmente pacientes com
histéria de cirurgia prévia da coluna e
populagao HIV positiva) e do aumento
da acuidade diagnéstica.

24 _ Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Por se tratar de doenca de inicio
insidioso e sintomas muitas vezes ines-
pecificos, a alta suspeigao clinica é a
peca fundamental para um diagnéstico
rapido o suficiente para obter melho-
res resultados e evitar complicacoes. O
diagnéstico etioldgico é fundamental
para uma terapia antimicrobiana corre-
ta, portanto a biépsia se mantém como
primeira linha de investigacdo nos ca-
50s suspeitos.

Em geral, o tratamento das infecgoes
da coluna ¢ conservador, compreenden-
do antibioticoterapia especifica asso-
ciada & imobilizagio para reduzir dor ¢
prevenir instabilidades e deformidades.

A cirurgia ¢ indicada a pacientes com
déficits neuroldgicos, instabilidades, de-
formidades, abscessos epidurais e falha
no tratamento conservador, devendo-se
incluir desbridamento apropriado dos
tecidos acometidos e reconstrucio e es-
tabilizacdo dos segmentos envolvidos.

Em pacientes selecionados, técni-
cas minimamente invasivas vém ga-
nhando cada vez mais espago com 6ti-
mos resultados.
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Infecgoes pés-operatdrias represen-
tam uma complicacio dificil da artro-
plastia total de quadril, a qual ¢ doloro-
sa, incapacitante e onerosa, geralmente
necessitando de remocio de ambos os
componentes e estando associada a taxa
de mortalidade de 2,5%. No Reino
Unido e nos Estados Unidos, cerca
de 800 mil artroplastias sao realizadas
anualmente, com projegbes para mais
de 4 milhoes até 2030'2. Atualmente,
a infecgdo periprotética é estimada em
1% para artroplastias do quadril e varia
entre 1% e 2% apds artroplastias do joe-
lho a cada ano*“. Entretanto, h4d uma va-
riabilidade considerdvel nessa incidéncia
na literatura disponivel, com valores que
variam de 0,57% a 2,23%”. A incidén-
cia de sepse é maior em pacientes com
diabetes, artrite reumatoide, psorifase ou
anemia falciforme.

Fatores adicionais incluem longos
periodos perioperatérios e incluem
também aqueles relacionados aos pa-
cientes (como sexo masculino e ci-
rurgia prévia de quadril). Infecgoes
podem ocorrer por meio de vdrios me-
canismos: primeiro, semeadura direta
de contaminantes externos ou propa-
gagdo contigua; segundo, dissemina-
¢io hemartogénica de outros locais do
corpo; terceiro, infeccdo recorrente. A
suscetibilidade 2 infeccio aumenta em
situagbes em que hé presenca de corpos
estranhos e pode resultar na formagio

de biofilmes, que é uma adaptagio do

patégeno em infecgdes associadas a im-
plantes.

EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologias microbiolégica e de
resisténcia de infecgdes articulares peri-
protéticas variam entre os paises. Nos
Estados Unidos, os patégenos mais co-
muns sio S. aureus meticilina-resistentes
(46,7%) e meticilina-sensiveis e S. epi-
dermidis meticilina-sensiveis e meticili-
na-resistentes’, além de até 23% dos ca-
sos serem de Enterococci spp. resistentes
i vancomicina’. Na Europa, houve mais
prevaléncia de Smphylococcus spp. coa-
gulase-negativos, seguidos de S. aureus,
estreptococos e enterococos®, sendo 9%
dos Enterococci spp. resistentes a vanco-
micina’. De modo geral, as espécies de
estafilococos sdo os organismos causa-
dores mais frequentes. Estreptococos e
enterococos sio responsdveis por cerca
de 10% dos casos cada um e bactérias
Gram-negativas representam cerca de
8%!°. Pacientes infectados tém pouca
satisfagdo com seus procedimentos; até
23% estio satisfeitos e 18% relatam
completa insatisfagio. A qualidade de
vida relacionada a satide é menor em
pacientes com infecgdes articulares pe-
riprotéticas do que com artroplastia
nao complicada. Infecgoes levam 2 alta
mortalidade, mostrando que as revisdes
do quadril em dois estdgios devido 2 in-
feccio tém até 25,8% de mortalidade

causal em até dois anos'!.

CLASSIFICACOES
Classificacdo de Coventry

Ia. Infeccdao aguda com menos de
trés semanas de pds-operatdrio:
paciente com quadro cldssico
de infeccio (forido) e doloroso.
Encontra-se toxémico e febril.

Ib. Hematoma infectado: estdgio em
que a infec¢do é questiondvel e os
sintomas, frustros.

II. Infecao subaguda ou insidiosa:
o diagnéstico ¢ dificil, tornando-
-se visivel a partir de dois meses
a dois anos apés a cirurgia. O
paciente apresenta bom estado
geral, velocidade de hemossedi-
mentacio alta e dor moderada.
Pungées articulares apresentam
crescimento bacteriano. A soltura
¢ o resultado natural nesses casos.

II. Infec¢io hematogénica nova: pode
ocorrer apds um ano da cirurgia,
mas geralmente dois anos apds a
cirurgia. Pode apresentar quadro

subclinico ou toxémico.

Classificacao de Fitzgerald e
colaboradores

Aguda pés-operatéria: ocorre até trés
meses de pds-operatorio. Os agentes etio-
légicos sdo de origem hospitalar, geralmen-
te S. aureus e S. epidermidis, e o quadro da
manifestacio da prétese simula septicemia.

Tardia profunda: pode se manifestar
trés meses a dois anos ap6s a cirurgia. Os
agentes etioldgicos sio considerados hos-
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pitalares, a contaminagio ocorreu no ato
de confeccio da prétese, normalmente
por bactéria da microbiota normal da
pele, como Staphylococcus epidermidis.
III. Hematogénica tardia: ocorre
ap6s dois anos da cirurgia. Os
agentes etiolégicos sio comuni-
térios e identificados pela patolo-
gia associada: infecgoes dentdrias
(S. viridans e anaerdbios), tratos
gastrointestinal e geniturindrio
(enterobactérias), abscessos cuti-
neos e lesdes cutineas (S. aureus e
estreptococos)'2. Tsukaima et al.
adicionaram o tipo IV, culturas
positivas em procedimento ci-
rargico, mas sem caracteristicas

clinicas de infecgio.

Infeccdes agudas

H4 grande possibilidade de resolugao
da patologia e manuten¢io do implan-
te, com limpeza agressiva do implante
e criteriosa antibioticoterapia. Até trés
semanas, o biofilme ainda nio se fixou
totalmente na prétese. Hd possibilidade
de resposta ao antibidtico e eliminacgio
mecanica da infeccio.

Os exames de laboratdrio, VHS, protei-
na C reativa (PCR) ¢ leucocitose, que sdo
provas de fase aguda, apresentam-se posi-
tivos. Ultrassonografia e tomografia com-
putadorizada (TC) demonstram colegoes
liquidas de caracteristicas heterogéneas. O
quadro clinico agudo é caracteristico, com
fistulas e secregoes serossanguinolentas, hi-
peremias das bordas de incisio, sinais de

toxemia e astenia.

Infecgdes cronicas

Ocorrem apds trés semanas de pos-
-operatério. A apresentagio clinica nao
¢ clara como na infec¢io aguda. Ocor-
rem duavidas se as dores sio de origem
articular ou muscular. Caracteristicas
infecciosas se confundem com altera-
¢oes inflamatdrias. H4 indicagio de reti-
rada da prétese, pois, nesse momento, o
biofilme j4 se implantou definitivamen-
te na superficie protética.

Critérios diagnosticos

Critérios diagnosticos da Musculoskeletal Infection Society (MSIS)

Critérios maiores (pelo menos um dos seguintes) Decisao

Duas culturas positivas no mesmo organismo

Trajeto da fistula com evidéncia de comunicagdo com a

articulagao e visualizagéo da prétese

Infectado

Critérios menores (diagnéstico pré-operatorio)

Critérios menores Pontos Decisao

o PCR elevada (> 1 mg/dl) 2

(o))
o S  D-dimero (> 860 ng/ml) 2
° ‘" > 6: infectado
® 2 VHS(>30 mm/h) 1
o
& 5 Contagem de leucécitos (> 3 2.5: possibilidade
~i, g 3.000 Cé'S./un ou LE* de infecgéo
o
g % Alfadefensina positiva (> 1) 3
= o . .
_"g' T  Elevada porcentagem de 9 0-1: n&o infectado
g E)' polimorfonucleares (> 80%)
g =
8 2 PCRelevada (>69mg/l) 1

* LE: leucécito-esterase.

Inconclusivo pré-operatorio

Escore pré-operatério
Histologia positiva

Secrecao purulenta

Diagnéstico
intraoperatério

Unica cultura positiva

Os critérios da MSIS de 2018 apre-
sentaram sensibilidade de 97,7% e espe-
cificidade de 99,5%". Exames de VHS
e PCR devem ser realizados em todos os
pacientes com suspeita de infec¢io peri-
protética quando o diagnédstico clinico
nio é evidente. A combinacio de VHS e
PCR é a melhor prova em especificidade
e sensibilidade.

A artrocentese diagndstica deve ser
realizada em todo paciente com suspeita
de infeccdo periprotética aguda, a nio
ser que o diagndstico seja evidente cli-
nicamente e a cirurgia esteja planejada.
Antimicrobianos podem ajudar segura-
mente antes da cirurgia. Artrocentese
também ¢é aconselhada a pacientes com
dor cronica em que haja pequena eleva-
¢io de VHS e PCR e suspeita clinica.

Decisao

> 6: infectado

3
4-5: possibilidade
de infeccao
3
< 3: ndo infectado
2

Tal fato pode nido ser necessdrio se a
situagio cirtrgica jd estiver planejada e
os resultados encontrados nio alterarem
o manejo. A andlise do liquido sinovial
deve incluir contagem diferencial de
leucécitos e também culturas para ger-
mes aerébios e anaerdbios.

Em infec¢des em pacientes estdveis
clinicamente, sem antibioticoterapia nas
tltimas duas semanas anteriores a cole-
ta do fluido sinovial, a cultura aumenta
a probabilidade de isolar e identificar o
organismo.

Hemoculturas de organismos anaerd-
bios e aerébios devem ser obtidas na pre-
senca de febre ou sintomas agudos na-
queles pacientes com clinica ou condi¢io
suspeita, ou poder-se-ia pensar na presen-

ca de provével infec¢io hematogénica.
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Estudos de imagem, como RM,
TC e PET-scan, nao sdo rotineiramen-
te usados para diagnosticar infecgio
periprotética.

Histopatologia intraoperatéria de
amostras de tecidos ¢ altamente con-
fidvel e provada como teste diagndsti-
co nos locais onde existem patologistas
especializados em interpretar tecidos
periprotéticos. Deverd ser realizada
no tempo cirtrgico de revisiao, quan-
do possivel, se a presenca de infeccio
for duvidosa ou clinicamente suspeita.
Com esses resultados, a conduta pode
ser alterada pelo cirurgido, por exem-
plo, na decisdo entre revisio em um ou
dois tempos cirtirgicos.

No minimo, trés e, no miximo, seis
amostras de tecido intraoperatério de-
vem ser submetidas a culturas aerdbias
e anaerdbias a0 mesmo tempo cirdrgi-
co do desbridamento ou na remogio da
protese, para elevar a chance de se obter
diagnéstico microbioldgico.

Quando for possivel, deve-se sus-
pender a antibioticoterapia por duas se-
manas anteriores a coleta intraoperaté-
ria, aumentando, assim, a probabilidade
de identificar o microrganismo.

Apesar dos avangos tecnoldgicos dos
métodos de cultura, entre 10% e 42%
dos patdgenos ainda permanecem sem
identificacdo. A abordagem microbio-
légica padriao para essa identificacdo
pode ser problemdtica pela inabilidade e
impossibilidade de formar biofilme em
cultura, além da variedade de tempo ¢
cultivos especificos a diferentes espécies.
Portanto, mais estudos sio necessdrios
para melhor manejo e estratégias de pre-

vencio de infecgio'®,

Origem da contaminacao
Quanto a contaminagio dos implan-
tes, hd trés modos de ocorréncia'®:

- Inoculagio direta no ato cirtrgico:
ocorre em cerca de dois tercos dos
casos. Advém da proliferacio bac-
teriana em tecido isquémico, geral-

mente por agentes da flora da pele.

- Contiguidade: contaminagio pelo
hematoma ou infeccio de pele
durante a incisdo. E mais comum
em joelho e cotovelo.

- Hematogénica: origem em focos

infecciosos cronicos.

Biofilme

A superficie do material usada para
implantacdo ¢ um fator significativo na
colonizagio bacteriana que leva 2 in-
feccao'®. Algumas superficies sio mais
propensas a aderéncia bacteriana e 2
formacio de biofilmes. O biofilme é um
agregado de células microbianas irrever-
sivelmente associadas a uma superficie e
encapsuladas em uma complexa matriz
extracelular polissacaridica que pode in-
cluir enzimas, cristais e glicoproteinas -
juntos, formando uma camada de teci-
do vivo e exibindo um fendtipo diverso
em relacdo ao crescimento, a €xpressao
génica e a producio de proteinas’.
Os microrganismos mais comuns que
residem em biofilmes sio espécies de
Staphylococcus. As bactérias podem tomar
formas sésseis sobre metal, fragmentos de
ossos e cimento ou formas planctonicas
que podem se dispersar como aglomera-
dos dentro do fluido articular.

Independentemente da fonte de se-
meadura ou das espécies microbianas, a
progressio gradual da infecgido depende
da formacio do biofilme e de sua ma-
turagio. O ciclo do biofilme segue as
fases de ataque (interagdo entre bacté-
rias e implante), acimulo (interagoes
entre células bacterianas), maturacio
(formagio de uma estrutura 3D vidvel)
e dispersio/desprendimento (liberagao
das bactérias sésseis). Essa progressio ¢
mediada pela intera¢io de fatores mi-
crobianos, do hospedeiro e ambientais.

Ao adotarem esse modo de vida
séssil, incorporadas ao biofilme, as bac-
térias usufruem de uma série de van-
tagens, como capacidade de resistir as
estratégias de remogio (agentes antimi-
crobianos e anti-incrustantes, depuragio

fagocitdria do hospedeiro e protease)'®.

Durante a fase aguda inicial da in-
fecgao e inflamagio, o crescimento do
biofilme demonstra mais suscetibilidade
aos antimicrobianos, traduzida em trata-
mento eficaz sem intervengio cirtirgica®.
Quando eficaz, a terapia antimicrobiana
combinada foi usada sozinha para tratar
sinais clinicos com menos de um més de
duracio, tendo mais de 83% de suces-
so sem intervengio cirtrgica. Contudo,
uma vez que os sintomas duraram mais
de seis meses, o tratamento bem-sucedi-
do de antibioticoterapia caiu para pouco
mais de 30%. Se a infec¢do ¢ diagnosti-
cada precocemente, a terapia ¢ iniciada
rapidamente, com énfase na adicio de
rifampicina, quando Staphylococcus spp.
sdo o agente etioldgico.

O mecanismo patogénico mais im-
portante envolvido na infec¢io do im-
plante é a capacidade de os microrganis-
mos formarem um biofilme, o que leva
A protegdo contra o estresse ambiental,
a0 sistema imunoldgico do hospedeiro e

aos antimicrobianos (Figura 1).

Exames de imagem
Radiografias

Auxiliam no diagnéstico diferencial
de causas nio infecciosas de dor, como
pseudoartrose, fratura e ossificagio hete-
rotdpica. A soltura pode ser avaliada em
radiografias seriadas. Os sinais radiogré-
ficos associados 2 infeccao da articulagao
periprotética em quadril e joelho sio
de afrouxamento precoce, migragio de
componentes, linhas radiolucentes e/ou
erosoes dsseas ao redor dos componentes
protéticos. Abrangem, ainda, diafisites,
osteoporoses periprotéticas, ossificacoes
heterotdpicas e, principalmente, neo-
formacao de osso periosteal, particular-
mente se vistos em menos de cinco anos
pés-operatério (Figura 2). No entanto,
¢ importante notar que as radiografias
simples sao geralmente normais por oca-
sido da definicio da infeccio.

As alteragoes, entretanto, sio tardias
e surgem entre trés e seis meses apds o

inicio do processo infeccioso (Figura 3).
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Adesao célula a célula Proliferagao

Figura 1. Fonte: Infecgbes estafilococicas: mecanismos de maturagcédo e destacamento de
biofilmes como determinantes criticos da patogenicidade. Annu Rev Med 64, 175-188.

Figura 2. Sinais de erosao 6ssea.
Fonte: arquivo pessoal.

Ultrassonografia

Exame de baixa especificidade na
avaliacio de infeccio, com dificuldade
para diferenciar hematomas de colegoes
infectadas. Tornou-se muito atil para
guiar a pungio de colegoes liquidas.

Tomografia computadorizada

Exame de alta sensibilidade para
avaliar infecgdo periprotética, por meio
do encontro de colegdes liquidas junto
as partes moles. Mensura com precisao
o grau de ostedlise e de formagio Gssea
periosteal?!.

Figura 3. Sinais de diafisite e neoformacao periosteal.
Fonte: arquivo pessoal.

Ressonancia magnética

Tem valor na identificacio do aco-
metimento de partes moles, distensao
capsular e extensio da ostedlise, desde
que associada a técnicas de inibicao de
artefatos metalicos. Auxilia, também, a
identificar casos de recidivas tumorais
ou pseudotumorais®.

Cintilografia

Imagem nuclear pode ser usada para
diagnosticar infecgao de quadril e joelho
em um grupo seleto de pacientes. O tes-
te pode ser solicitado em pacientes nos

quais se suspeita da infeccao, devendo
ser reservado quando outros testes fo-
rem inconclusivos, como em pacientes
com artrocentese negativa.

A cintilografia pode indicar, pelo
menos, a ocorréncia de soltura ou rea-
¢do Ossea periprotética. A utilizagao de
tecnécio 99 ¢é altamente inespecifica,
porém com bom valor preditivo nega-
tivo (90%)*. A associagio com gilio
aumenta a acurdcia para 65% a 80%
e com leucdcitos marcados, para 90%,
mas é mais dispendiosa e de dificil aces-
so (Figura 4).
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Figura 4. A. Cintilografia com tecnécio 99. B. Cintilografia com leucécitos marcados?.

O uso de PET-CT apresenta acuré-
cia semelhante (89%), sendo mais aces-
sivel em nosso meio, além de nio envol-

ver manipulagées sanguineas®.

TRATAMENTO

O tratamento das infeccoes rela-
cionadas a artroplastias permanece um
grande desafio. E importante o envolvi-
mento de equipe multidisciplinar e em
centros de referéncia em procedimentos
de alta complexidade.

Infecgio articular periprotética é
uma complica¢io devastadora na ci-
rurgia de artroplastia. Desbridamento,
antibidticos e retengdo de implantes sao
os procedimentos empregados na maio-
ria das vezes em pacientes com infeccdo
precoce (Fitzgerald I) e naqueles com
infeccio hematogénica aguda (Fitzge-
rald III), sem evidéncia radiogrifica de
soltura do implante. A taxa de sucesso
da erradicagio da infeccio com esse
protocolo varia na literatura entre 21%
e 100%, em dois a dez anos de acom-
panhamento. Tais estudos, no entanto,
incluiram frequentemente defini¢oes
variadas de infecgdo articular periproté-
tica, de acompanhamento inadequado e
de critérios de inclusio imprecisos®. Nos
casos de infecgao tardia (Fitzgerald II),

o tratamento se baseia em remocio de

material infectado e terapia antimicro-
biana, com protocolos diversos e resul-
tados variados.

A escolha da antibioticoterapia em
pacientes com infeccio articular peri-
protética causada por organismos resis-
tentes nao foi totalmente respondida na
literatura, havendo uma série de opgées
de antibiéticos disponiveis. O processo
de selecio de antibiéticos deve conside-
rar comorbidades do paciente, modo
de administragio, risco de doenca de
Clostridium, necessidade de monito-
ramento, perfil alérgico, intolerincia,
padroes regionais de resisténcia, custo
e disponibilidade. Idealmente, além de
ter atividade contra os organismos resis-
tentes, a escolha do antibiético precisa
ter boa penetracio nos ossos e tecidos
moles e atividade contra o biofilme.
O acompanhamento do infectologista
e dos microbiologistas ¢ fundamental
nesses casos.

A rifampicina, inibidor da transcri-
¢do, demonstrou consistente ativida-
de antibiofilmica em Gram-positivos,
sendo recomendada pela Sociedade de
Doengas Infecciosas da América (IDSA)
no tratamento inicial, por uma a duas
semanas. As fluoroquinolonas sio a pri-
meira escolha como agentes antibiofil-

micos em infecgoes Gram-negativas.

Colistina (polimixina E) e fosfomicina
podem ser alternativas®. Dez a 30% das
infecgbes articulares periprotéticas sio
causadas por bactérias Gram-negativas,
que incluem Escherichia coli, Pseudomo-
nas aeruginosa e espécies de Klebsiella,
Proteus, Pasteurella e Serratia spp. An-
tibi6ticos apropriados incluem cefalos-
porinas, carbapenémicos e fluoroqui-
nolonas, muitas vezes em combinacio,
incluindo fluoroquinolonas direciona-
das contra biofilme, quando suscetivel.
Colistina e fosfomicina tém boa ativi-
dade biofilmica e podem ser usadas em
combinacio, particularmente contra or-
ganismos resistentes a fluoroquinolona.

Enterobacteriaceae  produtoras de
betalactamase de espectro alargado
(ESBL), Klebsiella pnewmoniae produ-
tora de carbapenemase (KPC) e cepas
de Pseudomonas sio resistentes a uma
variedade de antibidticos e dificeis de
erradicar”. Menos de 1% dessas in-
feccoes sio devidas 2 contaminagio
fl'mgica. Frequentemente, associam-
-se a multiplas revisées para infeccio,
imunossupressio ¢ antibioticoterapia
prolongada. Candida é a espécie mais
comum, sendo conhecida por produzir
um complexo biofilme que confere re-
sisténcia rdpida. As diretrizes da IDSA
recomendam fluconazol inicialmente,
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mas, em Gltima andlise, com base em
testes de sensibilidade antifingica. A
atividade antimicrobiana pode exigir
altas doses antifingicas associadas a
toxicidade sistémica elevada, portanto
artroplastia estagiada e uso de antifun-
gicos no cimento dsseo sio rotineira-
mente defendidos. Anfotericina B (pre-
ferencialmente na forma lipossomal)
ou voriconazol sio estdveis ao calor e
alcangam altas concentragoes locais®.
Enquanto a maioria dos organismos
causadores de infeccdo articular peri-
protética continua sendo de espécies
estafilocécicas, a prevaléncia de paté-
genos resistentes e organismos atipicos
continua a aumentar. Em particular, a
incidéncia de Smphylococcus aureus re-
sistentes a meticilina estd aumentando.
Estudos isolados relataram prevaléncia
aumentada de germes Gram-negativos.
Mais trabalhos sobre o perfil dos mi-
crorganismos sio necessarios, conferin-
do implicagdes significativas quanto 2

selecio de antibidticos?.

CONSIDERACOES FINAIS

As infecgbes periprotéticas sio um
pesado fardo a pacientes e instituigoes
de satide em todo o mundo. Observa-
-se que a incidéncia desse problema estd
aumentando, associado ao incremen-
to das artroplastias e ao surgimento de
uma quantidade preocupante de germes
multirresistentes. Além disso, hd uma
mudanca na demografia dos pacientes
e crescente prevaléncia de comorbida-
des, como obesidade e diabetes, que
continuario afetando negativamente
pacientes submetidos a artroplastia,
principalmente de grandes articulagoes
de membros inferiores. Para enfrentar
esse desafio, é mister que mais medidas
de diagndstico e tratamento sejam im-
plementadas. Entretanto, para beneficio
geral, a prevengao dessas infecgoes deve
vir de métodos perpetuamente aperfei-
coados, bem como de melhores préticas

pelos profissionais de satde.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kurtz S, OngK, Lau E, et al. Projections
of primary and revision hip and knee
arthroplasty in the United States from 2005 to
2030. ] Bone Joint Surg Am. 2007;89: 780-5.

2. 'The NJR Editorial Board. National Joint
Registry for England, Wales and Northern
Ireland. 10th Annual Report 2013.
Disponivel em: http://www.njrcentre.org.
uk. Acesso em: jun 2019.

3. Dale H, Hallan G, Hallan G, et al.
Increasing risk of revision due to deep
infection after hip arthroplasty. Acta
Orthop. 2009;80:639-45.

4. Kurtz SM, Ong KL, Lau E, et al. Prosthetic
joint infection risk after TKA in the
Medicare population. Clin Orthop Relat
Res. 2010;468:52-6.

5. Phillips JE, Crane TP, Noy M, et al. The
incidence of deep prosthetic infections in
a specialist orthopaedic hospital: a 15-year
prospective survey. ] Bone Joint Surg Br.
2006;88:943-8.

6. DPulido L, Ghanem E, Joshi A, et al.
Periprosthetic joint infection: the incidence,
timing, and predisposing factors. Clin
Orthop Relat Res. 2008;466:1710-5.

7.  Garvin KL, Hinrichs SH, Urban JA.
Emerging antibiotic-resistant bacteria. Their
treatment in total joint arthroplasty. Clin
Orthop Relat Res. 1999;369:110-23.

8. Aggarwal VK, Bakhshi H, Ecker NU,
et al. Organism profile in periprosthetic
joint infection: pathogens differ at two
arthroplasty infection referral centers in
Europe and in the United States. ] Knee
Surg. 2014;27:399-406.

9. European Centre for Disease Prevention
and Control. Antimicrobial resistance
surveillance in Europe 2012. Annual report
of the European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-Net).
Estocolmo: ECDC, 2013.

10. Connaughton A, Childs A, Dylewski S,
et al. Biofilm disrupting technology for
orthopedic implants: what’s on the horizon?
Front Med (Lausanne). 2014;1():22.

11. Toulson C, Walcott-Sapp S, Hur J, et al.
Treatment of infected total hip arthroplasty
with a 2-stage reimplantation protocol: update
on “our institution’s” experience from 1989 to
2003. J Arthroplasty. 2009;24:1051-60.

12. Parvizi ], Tan TL. The 2018 definition of
periprosthetic hip and knee infeccion: an
evidence-based and validated criteria. The
Journal of Arthroplasty. 2018;33:1309-14.

13. Osmon DR, Berbari EE. Diagnosis and
management of prosthetic joint infection:
clinical practice guidelines by the Infectious
Diseases Society of America. IDSA
Guidelines (Infection Diseases Society of
America), 2013.

14. Hassebrock JD, Fox MG. What is the role

of repeat aspiration in the diagnosis of

periprosthetic hip infection. The Journal of
Arthroplasty. 2018.0.9.001.

15. Trasaka T, Kawal A, Sato T, et al. Diagnosis
of infection after total hip arthroplasty. ]
Orthop Sci. 2001;6(4):320-6.

16. Antoci V, Adams CS, Hickok NJ, et al.
Antibiotics for local delivery systems cause
skeletal cell toxicity in vitro. Clin Orthop
Relat Res. 2007;462:200-6.

17. Belas R. Biofilms, flagella, and mechano
sensing of surfaces by bacteria. Trends
Microbiol. 2014;22:517-27.

18. De Beer D, Srinivasan R, Stewart PS. Direct
measurement of chlorine penetration into
biofilms during disinfection. Appl Environ
Microbiol.

19. Barberdn ], Aguilar L, Carroquino G, et al.
Conservative treatment of staphylococcal
prosthetic joint infections in elderly
patients. Am ] Med. 2006; 119:993. €7-10.

20. Otto M. Infecgoes estafilocdcicas:
mecanismos de maturacio e destacamento
de biofilmes como determinantes criticos da
patogenicidade. Annual Review Medicine.
2013;64:175-88.

21. Nicolaou V, Bergeron SG, Huk OL, et
al. Evaluation of persistent pain after
hip resurfacing. Bull NYU Hosp Jt Dis.
2009;67(2):168-72.

22. Potter HG, Foo LE Nestor BJ. What is the
role of magnetic resonance imaging in the
evaluation of the total hip arthroplasty? Hss
J. 2005;1(1):89-93.

23. Nagoya S, Kaya M, Sasaki M, et al.
Diagnosis of peri-prosthetic infection at the
hip using triple-phase boné scintigraphy. J
Bone Joint Surg Br. 2008;90(2):140-4.

24. Reinartz P FDG-PET in patients with
painful hip and knee arthroplasty:
technical breakthrough or just more of
the same. Q J Nucl Med Mol Imaging.
2009;53(1):41-50.

25. Avaliagao do papel de imagens de medicina
nuclear no diagndstico de infeccoes
periprotéticas do quadril. Rev Clinical
Radiology. 2016;71:214.

26. Van Kleunen JP, Knox D, Garino JP, et al.
Irrigation and debridement and prosthesis
retention for treating acute periprosthetic
infections. Clin Orthop Relat Res.
2010;468(8):2024-8.

27. Hsieh PH, Lee MS, Hsu KY, et al. Gram-
negative prosthetic joint infections: risk
factors and outcome of treatment. Clin
Infect Dis. 2009;49:1036-43.

28. Azzam K, Parvizi ], Jungkind D, et al.
Microbiological, clinical, and surgical
features of fungal prosthetic joint infections:
a multi-institutional experience. ] Bone
Joint Surg Am. 2009;91(suppl. 6):142-9.

29. McLawhorn AS, Nawabi DH, Ranawat
AS. Management of resistant, atypical
and culture-negative periprosthetic joint
infections after hip and knee arthroplasty.

Open Orthop J. 2016;10:615-32.

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 31
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Palavras-chave: joelho, artroplastia total, infecgao.

Resumo: Infecgio apés artroplastia total do joelho (IATT) é uma complicagio
incomum. Estd associada a aumento da morbimortalidade e dos custos de
internagao. Cocos Gram-positivos, sobretudo Staphylococcus coagulase-negativos
e Staphylococcus aureus, sio os germes mais comumente isolados (mais de 50%
de todos os casos). Condigoes ligadas ao paciente, ao procedimento cirtrgico e
mesmo ao pds-operatério tém sido identificadas como fatores de risco para IAT].
Virios sio os métodos complementares que se somam & investigagio clinica para
o diagnéstico infeccioso e a melhor caracterizagio do quadro.

O tratamento para IAT] deve ser individualizado, mas geralmente envolve a
combinacio de antibioticoterapia sistémica com tratamento cirtrgico. A troca
do implante em um ou dois estdgios é o procedimento de escolha. Desbrida-
mento com reten¢io da prétese é uma opgdo em casos agudos, com implantes

INTRODUCAO

Infeccio apds prétese total de joelho
(IATJ) é um tema de grande interesse e
desafio aos cirurgioes ortopedistas em
geral. H4 muito se procuram alternati-
vas para diminuir os valores de infeccao
p6s-AT] primdria que permanece entre
0,4% e 2% e ap6s artroplastias de revi-
sdo que variam de 3,2% a 5,6%". Se-
guimento a longo prazo tem mostrado
taxa de 1,55% de infecgido periprotética
nos primeiros dois anos apés AT] e de
mais 0,46% ap6s esse periodo, até o dé-
cimo ano®’.

AT] é um procedimento realizado
em todo o mundo, com 600 mil cirur-
gias efetuadas a cada ano nos Estados
Unidos e sobrevida média de 95% em
15 anos dos implantes®. Kurtz et al. pro-
jetaram aumento de 673% na demanda
por ATJ até 2030°. Embora parega baixa

a taxa de infecgio apés artroplastias, o

estdveis e germes sensiveis aos agentes antimicrobianos.

ndmero de infecgoes tenderd a aumen-
tar proporcionalmente ao de procedi-
mentos.

Complicagoes clinicas e aumento do
custo associado a IAT] tém sido preo-
cupagoes crescentes. A taxa de morta-
lidade para pacientes acima de 65 anos
que aguardam procedimentos cirtirgicos
para o tratamento de IAT] tem sido de
0,4% a 1,2% e de 2% a 7% para pacien-
tes com idade superior a 80 anos.

Fisman et al. também relataram au-
mento de mortalidade nos primeiros
trés meses apds procedimento cirdirgico
para IATT. Em relacio a gastos, o custo
médio para tratamento de IAT] tem sido
estimado em $ 50.000 por paciente e
$ 250 milhoes/ano nos Estados Unidos'.

Os microrganismos mais comumen-
te encontrados em culturas de IAT]
sao Staphylococcus coagulase-negativos
(30% a 43%) e Staphylococcus aureus

(12% a 23%), seguidos por contamina-
¢ao por flora mista (10%), Streptococcus
(9% a 10%), bacilos Gram-negativos
(3% a 6%) e anaerébios (2% a 4%).
Nenhum germe ¢ isolado em 11% dos
casos!!,

Esta revisio terd o objetivo de dis-
cutir o diagndstico ¢ o tratamento de
pacientes com quadro de IAT].

FATORES DE RISCO E
PREVENCAO

IAT] tem sido associada a um gran-
de nimero de fatores de risco, incluindo
diabetes, desnutricio, tabagismo, uso de
esteroides, mau controle da anticoagu-
lagao, obesidade, cincer, alcoolismo,
infecgbes do trato urindrio, mdltiplas
transfusdes sanguineas e cirurgias de
revisdo. As orientagdes atuais recomen-
dam identificacdo e intervengio mul-
tidisciplinares de tais fatores, antes de
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qualquer procedimento, visando condi-
cionar melhor o paciente.

O uso de profilaxia antimicrobiana,
cuidados na preparagio da pele do pa-
ciente no pré-operatério e o fluxo lami-
nar em salas cirdrgicas tém reduzido as
taxas de contaminagoes intraoperatérias,
o que jé ¢ diferente de quatro décadas
anteriores, em que a cada dez pacientes
p6s-AT] um desenvolvia infecgio'>.

Malinzak et al. reportaram taxa de
infecgao de 0,51% em 8.494 artroplas-
tias de quadril e joelho. Verificaram
como fatores de risco para infec¢do: obe-
sidade, idade precoce e diabetes mellitus.
Pacientes com indice de massa corporal
superior a 40 e pacientes com diabetes
apresentaram 3,3 ¢ 3,1 mais chances,
respectivamente, de IAT]".

O controle glicémico ¢ tema de
grande discussio e beneficios de rigoro-
so controle, tanto no periodo pré quan-
to no pés-operatdrio, tendo sido repor-
tado por Marchant et al.". Obesidade ¢
um fator de risco e relaciona-se também
com complicagoes de feridas, como de-
monstrado por Winiarsky et al., em que
o grupo de pacientes obesos apresentou
taxa de 22% de infeccio de feridas e
mais prevaléncia de infecgio profunda®.
Obesidade nio necessariamente é si-
ndénimo de nutri¢io e uma avaliacio de
série laboratorial (transferrina, albumi-

na e leucdcitos) tem sido importante

nesses casos. Persisténcia da drenagem
da ferida no pés-operatério e complica-
¢oes de ferida também sio fatores asso-
ciados 2 infecgio.

Parvizi et al. relataram maior taxa
de infec¢do no grupo de pacientes em
que houve cole¢io de hematoma, o que
também foi reportado por Galat et al.¢,
que constataram maior taxa de infecgdo
nos casos com drenagem persistente da
ferida e nos pacientes que apresentaram
indice internacional normalizado (RNI)

superior a 1,5".

APRESENTAGAO CLINICA E
DIAGNOSTICO

Trampuz et al. definiram critérios
gerais para a caracterizagio de IATT:
presenca de fistula contigua ao sitio ci-
rargico, andlise histolégica caracterizan-
do quadro inflamatério (mais de cinco
neutrdfilos por campo de grande au-
mento), presenca de secre¢do purulenta
periprotética, celularidade e diferencial
de polimorfonucleares no aspirado sino-
vial articular (agudo: > 20.000 céls./pl
> 89% PMN e cronico: 1.100 a 4.000
céls./ul e > 64% PMN) e crescimento
de microrganismos em culturas do li-
quido sinovial'®.

A avaliagdo e a condugio de pacien-
tes com IAT] devem seguir sequéncia
l6gica, claras e reprodutiveis. A Ameri-

can Academy of Orthopaedic Surgeons

Tabela 1. Estratificagéo dos fatores de risco

Alta probabilidade de

infeccao

Dor e rigidez
articulares

Obesidade

Tempo cirtrgico > 2,5 h
Imunossupressao

Um ou mais sintomas e pelo menos um ou mais:
fator de risco; ou

exame clinico; ou

soltura precoce de implante (detectado a radiografia)
Dor ou rigidez articular e nenhum dos itens a seguir:
cEDEN el ER ERCER 1) fator de risco; ou

exame clinico; ou

soltura precoce de implante (detectado a radiografia)

Fatores de risco -
Literatura

Infeccao articular prévia
Infeccéo superficial

Bacteremia recente (menos de um ano)

Infecgao metacrénica
Desordens de pele
Drogadiccéo IV

Fatores de risco - Consenso

Infecgao ativa em outro sitio
Infeccéo ou colonizacéo recente por
MRSA (menos de trés anos)

(AAOS) desenvolveu o clinical practice
guideline para orientar esse processo
(Tabela 1 e Figuras 1 e 2).

IAT]s podem ser temporalmente di-
vididas em agudas (menos de trés meses),
subagudas (trés a 24 meses) e cronicas
(mais de 24 meses)". O tempo analisado
diz respeito ao inicio do quadro infeccio-
so e tem importincia na determinagio
do tratamento. As duas primeiras formas
de apresentagio sio ligadas ao ato cirtr-
gico e a tltima, a bacteremias, geralmen-
te relacionadas 4 pele, aos dentes e aos
aparelhos geniturindrios®.

Infeccoes agudas sdo caracteriza-
das por dor, edema, calor, eritema e
febre, comumente causada por germes
virulentos, como S. aureus e bacilos
Gram—negativos. Em geral, pacientes
com quadros subagudos (Staphylococcus
coagulase-negativos ¢ P acnes) se apre-
sentam com sinais e sintomas pouco
evidentes, podendo apresentar dor per-
sistente, soltura dos implantes ou am-
bos, o que faz o diagnéstico de soltura
asséptica também nao ser descartado'’.
Jé o quadro crénico tem apresentagio
varidvel, com sinais e sintomas simila-
res aos relatados em quadros agudos e
subagudos. Com base na avaliacio ¢ na
histéria clinica, alta ou baixa probabili-
dade de infeccao do paciente pode ser
definida, o que ¢ importante para a pro-
pedéutica subsequente.

Exame

clinico ol
Edema, Soltura
vermelhiddao, precoce
calor (menos de
Fistula cinco anos)
associada do implante
ao sitio detectada a
cirdrgico radiografia

Reproduzida com modificagdes de The diagnosis of periprosthetic joint infections of the hip and knee. Guideline and evidence report. Adopted by the
American Academy of Orthopaedic Surgeons Board of Directors June 18, 2010.
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Duracao dos sintomas clinicos

Condi¢oes do implante

Condicoes da pele/TCSC

Cultura pré-operatoéria, liquido
sinovial ou hematoma

Sensibilidade ao antibiético

Procedimento cirargico

‘ Sem crescimento

Precoce (< 3 meses)

Hematogénica

[ v
< 3 semanas > 3 semanas
L
v v
Estavel Instavel
Retlrada de
v implante
V' N

‘ Intacta/pouca lesao

’ ‘ Lesdo moderada/grave

v

4

Crescimento

drenagem de antibioticos prolongada

Desbridamento com retencéo + ’

Figura 1. Algoritmo do tratamento da infecgdo protética aguda ou subaguda®.

‘ Retirada da prétese ’

Condicoes TCSC Intacta ou pouco danificada ’

Moderada ou muito danificada
Abscesso, fistula

v

v

Comorbidades
Imunodeprimido
UDEV

Sem melhora funcional

(sem mobilidade)

4
Condigbes gerais
Agentes de dificil Paciente ou risco
Situacées tratamento cirargico
modificadoras MRSA, BGN MR Debilitado,
Enterococcus acamado
Fungos Sem condicoes
para outra cirurgia

Cirurgia

!

!

l

v

Troca por tempo
unico
Drenagem
Antibiotico
prolongado

Troca por dois
tempos
Intervalo

longo (seis a
oito semanas)
Drenagem
sem espacador
Antibiético

Tratamento de
supressao com
antibiotico
Tempo
prolongado

Remocao de
prétese sem
recolocacao
Drenagem
Antibiético
prolongado

Troca por dois
tempos
Intervalo longo
(duas a quatro
semanas)
Drenagem
sem espacador
Antibiético

Figura 2. Algoritmo do tratamento de infecgbes nao qualificadas para desbridamento + retengéo®.
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Apbés caracterizagdo clinica e tem-
poral, testes laboratoriais fazem parte
da investigagio infecciosa. Niveis de
proteina C reativa (PCR) e velocidade
de hemossedimentagio (VHS) sio ava-
liados em pacientes com suspeicio de
IAT]. Carvalho et al. demonstraram
que niveis de PCR e VHS retornam a
valores inferiores aos pré-operatérios
em 30 e 80 dias, respectivamente, apos
ATJ?'. Piper et al. reportaram valores
de corte de 14,5 mg/l e 19 mm/h para
PCR e VHS, respectivamente, para o
diagnéstico de TAT]*.

Na dltima década, numerosos es-
tudos abordaram a avaliacio de novos
biomarcadores no liquido sinovial, os
quais mostram resultados promissores.
A alfadefensina demonstrou sensibi-
lidade e especificidade muito altas. E
produzida localmente na articulagio e
nao parece ser influenciada pelo trata-
mento antibidtico antes da avaliagio
diagnéstica. No entanto, esse teste é
caro e ainda nio se encontra disponi-
vel em todos os hospitais. Outro bio-
marcador sinovial, esterase leucocitdria,
também demonstrou valor de diag-
néstico. E testada em uma almofada
reagente colorimétrica. Apresenta  as
vantagens de ser simples e fornecer re-
sultados em tempo real. A interleucina
6 (IL-6) mostrou melhor desempenho
diagnéstico no liquido sinovial do que
no soro. Os custos sdo bastante altos e
esse teste ndo estd disponivel em todos
os hospitais.

PCR pode ser medida no soro e no
liquido sinovial. PCR sinovial apresen-
tou valor diagndstico. Equipamento
laboratorial de rotina que analisa PCR
sérica pode ser usado para testar PCR
sinovial. PCR nio elevada no liquido
sinovial nio exclui a infecgio. Deve-se
ter cuidado para levar em consideragio
o exame fisico e a histdria, porque PCR
¢ um marcador inespecifico da inflama-
¢io aguda®.

Exames de imagem também podem

ser utilizados para complementar o es-

tudo, embora nio sejam primordiais
nem excludentes de diagnéstico infec-
cioso. A radiografia simples em ante-
roposterior e posterior ¢ util quando
avaliada comparativamente s imagens
anteriores. Reagdo periosteal, migracao
de componentes e ostedlise sdo sinais
de possiveis envolvimentos infecciosos.
Cintilografia dssea, tomografia com-
putadorizada, ressonincia magnética e
PET-Scan também podem ser utiliza-
das, resguardando-se indicagdo ¢ obje-
tivos. A cintilografia com tecnécio-99m
possui alta sensibilidade, embora pouca
especificidade para infecgio, poden-
do ser falso-positiva até um ano apods
o procedimento primdrio em razdo de
remodelacio 6ssea.

Com a utilizacdo de indio-111 em
leucdcitos marcados, acurdcia de 81%
tem sido alcangada no diagnéstico de
IAT]. H4 recomendagio da AAOS para
utilizar cintilografia dssea trifdsica em
casos com alta probabilidade de IAT]
ap6s culturas negativas. A tomografia
permite melhor contraste entre tecidos
normais e infectados, todavia a pre-
senca de artefatos limita tal uso. Com
alteragoes técnicas, ressonincia nuclear
magnética pode ser util em efetuar o
diagndstico, principalmente relaciona-
do a implantes femorais. J4 PET-Scan
tem apresentado acurdcia de 77,8%
no diagnéstico de infecgio, com sen-
sibilidade de 90% e especificidade de
89,3%%.

A etapa seguinte da investigagio ¢ a
aspiracdo articular do liquido sinovial
periprotético. A andlise laboratorial
deve ser realizada para quantificar o
ntmero total de células e o diferencial
de polimorfonucleares. Atualmente,
considera-se critério de infecgio valor
celular total de 1.100 a 3.000/pl com
contagem de neutrdfilos de pelo me-
nos 60%. A cultura do aspirado tem o
objetivo de identificar o germe ¢ o pa-
drio de sensibilidade. O uso de Gram
nio tem sido indicado, dadas as suas

baixas sensibilidade e especificidade. J4

para casos agudos, valores de corte de
27.800 células/pl tém sido utilizados,
com valor preditivo positivo de 94%,
enquanto outros marcadores nio tém
se mostrado uteis, dada a resposta in-
flamatéria normal no pés-operatério
mediato®.

A cultura deve ser realizada para
germes aerébios, anaerdbios e fungos,
com tempo suficiente para observar o
crescimento de germes fastigiosos. Cul-
turas de trajetos fistulosos ou swabs nio
tém sido validadas. Um ndimero supe-
rior a trés amostras deve ser colhido de
locais diferentes e, preferencialmente,
com tempo de interrupgio de antibié-
tico superior a duas semanas. Estudos
mostram sensibilidade de cultura de
60%, com técnicas laboratoriais cldssi-
cas de cultura, todavia técnicas recen-
tes de sonificacdo tém atingido valores
de sensibilidade de 83,3%?. Em casos
de culturas negativas, recomenda-se
andlise histoldgica com bidpsia de cor-
te-congelacdo peroperatdria se cirur-
gia ¢ realizada ou mesmo repeticio da
puncio articular, podendo esta ser feita
guiada por ecografia.

Em casos de baixa probabilidade de
IAT] com culturas e demais propedéu-
ticas negativas, recomenda-se observé-
-la por trés meses e reavalid-la no fim
desse periodo.

O somatério de histéria clinica, al-
teracoes laboratoriais e culturas orien-
ta ¢ permite concluir que se trata de
quadro infeccioso. Em cerca de 5% a
10% das vezes, alteragoes podem existir
em toda propedéutica, entretanto sem
confirmagao por cultura. Berbari et al.
reportaram a importincia da orientagio
do tratamento de acordo com toda a in-
vestigagdo e nio somente com o resul-
tado de cultura. Ao avaliarem 897 casos
de infec¢do periprotética, encontraram
7% deles com culturas falso-negativas.
Todos esses casos foram submetidos a
tratamento  cirdrgico-medicamentoso,
com taxa de sobrevida em cinco anos

superior a 70%%.
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TRATAMENTO

O objetivo primordial no tratamen-
to de IAT]J é erradicar a infeccdo, com
o alivio da dor e o restabelecimento da
funcio sendo objetivos secunddrios,
mas nio menos importantes. Desbri-
damento com retengio (D+R) e troca
em tempo dnico (1T) sio menos utili-
zados. Além disso, longo tempo entre
a colocagdo de espagador e a troca por
implante definitivo (2T)® e terapia de
supressao (TS) foram corriqueiramente
propostos. Segawa et al. definiram qua-
tro fases clinicas de IAT], que sdo tcteis
para orientar o tratamento: infecgdo
identificada no momento do procedi-
mento; infecgio aguda pés-operatdria;
identificagdo anos apés o procedimento
original advinda de foco distante; infec-
¢do cronica.

Entretanto, atualmente, prefere-se
o protocolo de Zimmerli et al., visto
que permite uma condugio mais in-
dividualizada dos casos, levando em
consideragio a temporalidade da infec-
¢do, a condicio de fixacio e cobertura
do implante, o crescimento bacteriano
e seu padrio de sensibilidade, além de
distinguir determinadas condi¢des mo-
dificadoras: agentes de dificil tracamen-
to, condi¢des gerais do paciente e/ou do
procedimento cirtrgico®.

Os tratamentos cirdrgicos existentes
em caso de quadro infeccioso sao: D+R,
1T ou 2T, artroplastia de ressec¢do, ar-
trodese, amputagio e TS. A escolha da
melhor forma de condugio depende das
condigbes do paciente, do implante e do
germe isolado, preferindo-se seguir as
orientag6es indicadas pelas figuras 4 e 5.
D+R ¢ uma boa opgio a pacientes com
quadros de infeccdes pds-operatorias
precoces e hematogénicas agudas, desde
que a duragio dos sintomas seja de até
trés semanas, as condi¢oes de cobertura
cutdnea, adequadas, o implante esteja
estdvel e exista agente antimicrobiano
de acio eficaz.

Recomenda-se antibioticoterapia ve-

nosa inicial, de duas a quatro semanas,

com conversio para seguimento oral apds
esse perfodo®’. Byren et al. demonstraram
sobrevida livre de infecgio apds trata-
mento com D+R para préteses infectadas
de 82% de sua série em seguimento de
2,3 anos. Associados i falha, havia trata-
mentos artroscopicos, infecgdes em pro-
cedimentos de revisao e infec¢bes por S.
aureus. Trebse et al. aplicaram o protocolo
de D+R em uma série de 24 pacientes
com sobrevida de 86% em trés anos e
definiram como fatores de sucesso do tra-
tamento a presenca de implante estdvel, a
auséncia de fistulas contiguas ao compo-
nente protético e a dura¢ao da sintomato-
logia inferior a trés semanas®.

Todavia, se tais condigbes nio sio
preenchidas, a retengado do implante
nio ¢ garantida. 1T ¢ uma boa opgio
quando hd boa cobertura cutinea, au-
séncia de comorbidades no paciente ¢ a
infecgdo nio ¢ causada por germes mul-
tirresistentes.

Jamsen et al. reportaram taxa de
erradicagio de infecgio que variou de
73% a 100% em um seguimento de
122 meses, com troca do implante em
tempo unico associado a terapia antimi-
crobiana®.

Apés realizarem troca em 1T, Sin-
ger et al. obtiveram indice de controle
de infeccdo de 95% e escores funcionais
compardveis a revisdbes em 2T em pa-
cientes selecionados. Porém, nesses ca-
sos, foi necessdrio desbridamento radical
de todos os tecidos suspeitos, incluindo
ligamentos colaterais, levando 4 insta-
bilidade ligamentar, sendo necessdria a
substitui¢io por uma prétese do tipo
constrita (Hinge)*. Se todos esses crité-
rios nio sio preenchidos, a melhor op-
¢do é a troca do implante 2T. Haleem et
al. reportaram taxa de sucesso de 93,5%
em cinco anos e de 85% em dez anos

3. Nesses casos, reco-

de seguimento
menda-se realizar o segundo tempo no
menor periodo possivel (duas a quatro
semanas), o que garante a diminuic¢io
de custos e do periodo de internagio.

Se o paciente ndo apresenta condigoes

clinicas de novo procedimento, TS com
medicagio antimicrobiana é uma opgio.
Todavia, nesses casos, o objetivo passa a
ser o controle das manifestagoes agudas,
e nio a erradicacio da infeccio. J4 artro-
dese e amputagio sdo opgoes a pacientes
imunocomprometidos e aqueles em que
uma nova artroplastia no agregaria me-
lhor funcao.

O espacador pode ser empregado
em casos de troca 2T, todavia seu uso
durante até duas semanas tem sido de-
fendido, visto agir apds como corpo es-
tranho e facilitar a adesio do biofilme.
Outro tema ainda em discussio é a
agregagio de antibidtico ao cimento do
espagador e sua concentragio. Até o pre-
sente momento, inexiste padronizagio
da quantidade utilizada pela literatura.
Empiricamente, tem sido utilizado 10%
do peso do cimento, o que representa
1 g de vancomicina para cada saché de
cimento (40 g). Sabe-se que altas doses
de antibiético podem alterar as proprie-
dades na matriz do cimento, enfraque-
cendo-o.

Além do tratamento cirtirgico que
deve ser sempre individualizado, deve-se
manter terapia com antibidticos. Reco-
mendam-se seis meses de tratamento a
pacientes com IATT, dadas as desfavo-
raveis condicoes de cobertura cutinea.
Idealmente, o agente antimicrobiano
deve ter agio bactericida contra germes
fastigiosos e germes produtores de bio-
filme.

Antes de iniciar qualquer trata-
mento, deve-se testar a suscetibilidade
do germe e discutir regimes alternati-
vos, dada a crescente resisténcia®®. Ao
seguir essa linha de raciocinio, tem se
enfatizado a utilizagio combinada de
rifampicina com quinolonas, com bons
resultados em estudos iz vitro, animais
e clinicos. Outras alternativas como a
utilizacio de linezolida, sulfametoxazol-
-trimetoprim e minociclina sdo possi-
veis, embora até hoje nio tenham sido
reportados estudos clinicos validando

sua utilizagdo. A melhor opgao é discutir
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com a Comissio de Controle de Infec-
¢ao Hospitalar local a melhor forma de
condug¢io medicamentosa.

O emprego desse protocolo tem sido
validado por diversos autores: Giuliere et
al.” reportaram 83% de cura, enquan-
to Trampuz et al.?, Tsukayama et al.”,
Meehan et al.* e Betsch et al.*! observa-
ram cura em 90%, 91%, 89% e 57%,
respectivamente. Esse ultimo trabalho

apresentou valores inferiores aos demais

Figura 3

pela maior prevaléncia de cirurgias 2T,
o que sinaliza a favor do incremento
de casos com doenga mais avancada e/
ou microrganismo mais virulento. Ou-
tra observagio vista em todos os estudos
anteriores ¢ que a utilizagio do proce-
dimento cirdrgico e a proposta de anti-
bidtico do protocolo aumentam signi-
ficativamente a taxa de cura em relagio
a outras formas de tratamento. Como

fatores de risco para falhas terapéuticas,

|

Figura 4 Figura 5

foram reportados: infecgbes polimicro-
bianas, infeccio por bacilos Gram-nega-
tivos, micobactérias e fungos.

Com a melhor compreensao da pa-
togénese da doenca e o desenvolvimen-
to de novas técnicas de diagndstico e
pesquisa, melhor tratamento e condu-
¢ao de IAT] serao realizados, com me-
nos complicacbes e morbimortalidade
(Figuras 3 a 12).

Figura 6

Figura 7

Figura 8 Figura 9

Figura 11

Figura 12

Figura 10

Figuras 3 a 12. Sequéncia radiol6gica de caso com soltura séptica de prétese total tratada com retirada, colocacéo de
espacador e revisdo apos seis semanas de antibioticoterapia venosa especifica. Figuras 3 e 4. Artrose pré-operatéria.
Figuras 5 e 6. Pés-operatério imediato, sem sinal de ostedlise. Figuras 7 e 8. Soltura séptica com areas de ostedlise
em fémur e tibia. Figuras 9 e 10. Espacador apos retirada dos implantes. Figuras 11 e 12. Prétese de revisado apos o

término do tratamento da infeccao.
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INTRODUCAO

Dentre as mais desafiadoras condi-
¢oes da ortopedia, a pseudoartrose in-
fectada sempre estard entre as mais cita-
das entre os especialistas. A cronicidade
da infeccio, as deformidades residuais,
a esclerose dssea do foco, a osteopenia,
a rigidez articular ¢ o longo tempo de
tratamento sio apenas alguns dos com-
plicadores que geram graves implicagoes
psicolégicas, sociais e econdémicas aos
pacientes que a possuem.

Farta literatura existe sobre os mé-
todos de tratamento atualmente dis-
poniveis, porém a maior parte carece
de nivel de evidéncia elevado. Por nio
haver consenso sobre as estratégias mais

efetivas a serem tomadas, faz-se mister

Palavras-chave: pseudoartrose, pseudoartrose infectada, osteomielite, falha dssea

Resumo: a pseudoartrose infectada ¢ uma das condi¢des mais devastadoras do
trauma ortopédico. Seu tratamento por si s6 é um grande desafio e suas compli-
cagdes, variadas. Tanta complexidade gera imensos custos aos sistemas de sau-
de, implicagdes sociais, econdmicas e psicoldgicas aos pacientes, além de graves
questoes previdencidrias.

O tratamento mais consagrado consiste na ressec¢io 6ssea ampla de todo o teci-
do desvitalizado e no preenchimento da falha resultante por um osso transpor-
tado pela técnica preconizada por Gavriil Ilizarov. Diversos métodos vém sendo
desenvolvidos para tornar menos oneroso, mérbido e complexo o tratamento,
como uso de enxerto dsseo, técnica de membranas induzidas e uso de material
de sintese impregnado por antibiéticos. Nenhum deles, porém, ainda pode ser
considerado 100% livre de falhas ou complicagdes. O objetivo do presente
artigo ¢ apresentar o que hd na literatura de mais atual e efetivo no tratamento

dessa condigao.

expor as mais reconhecidas técnicas e
o nivel de evidéncia cientifica de cada
uma delas.

Nosso objetivo foi enumerar o que
de mais relevante existe na literatura
atual sobre as estratégias de abordagem
cirtrgica das pseudoartroses infectadas.
Desenvolvida na década de 1950, na
Uniao Soviética, o método de Ilizarov,
que consiste no desbridamento e na
ressecgdo ampla do tecido invidvel e na
osteogénese por distragio para o trans-
porte 6sseo, continua sendo o méto-
do de exceléncia para o tratamento da
pseudoartrose infectada. Métodos alter-
nativos vém sendo propostos, mas ain-
da com casuistica baixa dos desfechos a

longo prazo. Dentre estes, destaca-se a

técnica de membrana induzida proposta
por Masquelet.

Nosso grupo em particular opta
pelo método consagrado por Gavriil
Ilizarov, que, como serd visto adiante,
possui alta resolutividade e nivel eleva-

do de evidéncia.

DISCUSSAO

O principal objetivo na abordagem
das pseudoartroses ¢ a consolidagio e
o segundo, a restauracdo da fun¢io do
membro, corrigindo qualquer encur-
tamento e deformidade angular, rota-
cional ou translacional, ou eliminando
a rigidez das articulagbes adjacentes. A
rigidez articular pode ser tratada udili-

zando-se técnicas nio cirtrgicas, como
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fisioterapia, CPM ou aparelhos articula-
dos, ou métodos operatdrios, como ar-
trodiastase, artrotomias, capsulotomias
e alongamento de partes moles.

No caso particular das pseudoartro-
ses infectadas, o objetivo do tratamento
¢ a consolidacdo com a erradicacio da
infec¢do e a obtengio de um membro
funcional. Para atingir esses objetivos,
muitas vezes é necessirio um tempo de
tratamento considerdvel e vérios proce-
dimentos cirtirgicos programados e nao
programados. A Sociedade ASAMI In-
ternacional (Association for the Study
and Application of the Method of Iliza-
rov International) desenvolveu seu pré-
prio escore de avaliagio dos resultados
pés-operatdrios.

OSTEOGENESE POR DISTRACAO:
METODO DE ILIZAROV

A maioria dos autores que tratam
pseudoartroses infectadas se vale do mé-

todo proposto por lIlizarov: transporte
6sseo. Em toda a literatura especializa-
da, tal método ¢ o que atinge os melho-
res valores nos escores de resultados da
ASAMI. Consiste na ressec¢ao agressi-
va de todo o osso e tecidos moles des-
vitalizados e infectados. As bordas dos
fragmentos restantes e vidveis sio man-
tidas e regularizadas e o canal medular ¢
refeito para permitir melhor circulagao
sanguinea através do canal medular pre-
viamente obliterado. E possivel efetuar
encurtamento agudo do foco ressecado
quando hd até 3 cm de falha dssea re-
sidual. Em casos de falhas maiores, serd
necessdrio haver transporte gradual dos
fragmentos vidveis até se obter contato
entre eles (chamado docking site). Tal
contato se dard pela osteogénese por
distracao.

Em outro segmento do mesmo osso,
de preferéncia onde haja boa cobertura

de partes moles, é realizada corticoto-

Tabela 1. Escore ASAMI de resultado 6sseo da reconstrucao

Resultado 6sseo Descricao m

mia por meios minimamente invasivos
e preservando seu peridsteo. Com a cor-
ticotomia, o segmento serd transportado
por meio de um fixador externo utili-
zando o principio da calotasia, no qual
um novo osso se forma pela distracao do
calo da corticotomia.

De modo geral, associa-se antibioti-
coterapia sistémica apds ressecgdo dssea,
guiada por culturas por seis semanas.

A osteogénese causada pela distragio
do calo (calotasia) serve como poderoso
estimulo 2 vascularizagio do segmento.
Estudos demonstram que a perfusio do
membro aumenta em até 300%. Tal
estimulo serve como adjuvante & cica-
trizacio dos tecidos moles e combate
a infecgdo e a prépria consolidagio do
foco de docking, tornando até mesmo
desnecessédrio o uso de enxerto 4sseo.

Apés a consolidagio, o fixador pode
ser removido e nenhum material de sin-

tese permanece.

Excelente Consolidacao, sem infeccao, deformidade < 7°, dismetria < 2,5 cm 10

Bom Consolidacao + 2 entre: sem infeccao, deformidade < 7°, dismetria 2
<2,5cm

Aceitavel Consolidacao + 1 entre: sem infeccao, deformidade < 7°, dismetria 0
<2,5cm

Pobre Pseudoartrose ou refratura ou consolidacéo + infec¢ao + 0

deformidades

Tabela 2. Escore ASAMI de resultados funcionais da reconstrucéo

Resultado Descricao funcional m

Excelente Ativo, sem claudicagao, rigidez articular proximal e distal < 15°, dor 6
insignificante

Bom Ativo + até 2: claudicagao, rigidez < 15°, dor insignificante, Sudek 4

Aceitavel Ativo + mais de 2: claudicacao, rigidez > 15°, dor, Sudek 2

Pobre Inativo (incapaz de voltar as atividades basicas prévias ao trauma) 0

Faléncia Amputacéao 0
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Figura 1. A e B. Pseudoartrose infectada do pilao tibial. C. Tratamento cirtrgico com amplo
desbridamento e remocéo de todo o foco da pseudoartrose infectada até a transicdo 6ssea
saudavel. Falha 6ssea de 9 cm.

Figura 1. D, E e F. Realizado transporte 6sseo trifocal tipo in tandem anterégrado. G e H. Final do transporte tibial
com artrodese tibiotalar e controle do comprimento. I e J. Aspecto radioldgico final com consolidagéo 6ssea e
resolucéo da infeccao.
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MEMBRANAS INDUZIDAS, O
METODO DE MASQUELET

Na década de 1980, Alain Masque-
let desenvolveu a técnica da membra-
na induzida (TMI). O procedimento
consiste no agressivo desbridamento
e na resseccao dos tecidos dsseos des-
vitalizados seguido do preenchimento
da falha resultante com polimetilme-
tacrilato (PMMA) enriquecido com
antibiéticos guiados por cultura e pela
fixagdo dos segmentos dsseos com sin-
tese interna.

Em um segundo momento, a partir
de seis semanas apds o primeiro tempo
cirirgico, o PMMA, que se encontra
revestido por uma pseudomembrana, é
removido e a falha é preenchida com
enxerto esponjoso aut6logo.

Tal técnica viveu grande entusias-
mo no meio ortopédico na década
de 2000, porém o acompanhamento
em longo prazo vem demonstrando
complicacdes que estdo arrefecendo
os Animos mesmo de seus maiores de-
fensores. Em um trabalho de 2019, o
préprio autor mostrou que grande par-
te dos pacientes tratados pelo método
apresenta recrudescimento da infecgio
e escores ASAMI baixos. A necessidade
de implantar material de sintese inter-
na num caso infectado e o alto custo do
tratamento tornam esse método uma
op¢ao apenas em casos selecionados.

Metanilises recentes nio conseguiram

demonstrar o papel que as carateristi-
cas clinicas e variantes da TMI tém so-
bre a consolidacio Gssea e a erradicagio
da infeccao.

DIRECOES FUTURAS

O transporte 6sseo é uma técnica
confidvel e bem-sucedida, no entanto
¢ trabalhoso, requer extrema adesio do
paciente e apresenta taxa relativamente
alta de complica¢oes. Com o avango da
tecnologia do fixador externo, novas
configuragdes de dispositivo simplifi-
caram a mecanica de montagem e do
transporte. Os fixadores hexapodais,
bem como os dispositivos de transpor-
te monolaterais, sio menos complexos
e exigem menos conhecimento ¢ expe-
riéncia do cirurgiao.

O desenvolvimento de pinos re-
vestidos com HA (hidroxiapatita) e
outros biomateriais melhoraram a in-
terface pino/osso, permitindo a fixa-
¢do transéssea com pinos de Schanz
por longos periodos, diminuindo as
principais complicagbes dos fixadores
externos: afrouxamento e infeccio.
Tal acio diminuiu a necessidade de
regimes rigorosos e revisdes cirargicas.
Espera-se que o avango continuo no
design dos pinos e fixadores supere as
atuais dificuldades da fixagio externa
prolongada. Avancos em projetos de
intramedulares

hastes telescopadas

para alongamento dsseo e revestidas

com antibidticos podem, eventual-
mente, diminuir a necessidade de dis-
positivos de transporte externos.

O surgimento dos ortobioldgicos ¢
uma grande promessa para os grandes
transportes Osseos. A capacidade de
aumentar grandes segmentos regene-
rados com adjuvantes de fator de cres-
cimento aplicados por via percutinea
para reduzir os tempos de consolidagio
¢ uma alternativa atraente a pacientes
que passam muitos meses ¢ até anos em
tratamento.

Idealmente, a capacidade de dis-
trair rapidamente um segmento Gsseo
pelo transporte com uma construgio
de fixador simplista, seguida por apli-
cacio percutinea de fixacio, menor
indice de regeneracio (tempo de ma-
turagdo do regenerado) e menos tempo
de consolidagdo da pseudoartrose para
permitir rdpida remoc¢io do fixador, ¢
o objetivo final.

NOVAS PESQUISAS

Focos nos mecanismos de comuni-
cacio de bactérias estio em andamento.
Trata-se de um excitante ramo de pes-
quisa que pode potencialmente permi-
tir desligar os mecanismos que fazem
as bactérias mudar do estado dormente
para o ativo. Caso se consiga controlar
os sinais bacterianos, serd possivel pre-
venir cirurgias radicais adicionais e a re-

A : -
corréncia de infeccio.

Figura 2. A, B, C e D. Paciente submetido a correcdo bifocal de deformidades complexas nos trés planos na tibia
com osteomielite cronica com seio drenante e alongamento 6sseo com fixador externo circular hexapodal.
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TECNICAS COMBINADAS

Os ultimos avangos médicos ofere-
cem ndo apenas tempo de tratamen-
to reduzido, mas também garantem
mais conforto ao paciente. Técnicas

combinadas que utilizam fixadores
externos e modalidades de fixagao in-
terna (hastes intramedulares e placas)
combinam as vantagens de ambas as

técnicas, com diminui¢do no tempo

de fixagao externa de quase 50%. Ao
reduzir o tempo de fixagio externa, o
conforto do paciente aumenta e a taxa
de complicagées relacionadas ao fixa-

dor externo diminui.

Figura 3. A. Pseudoartrose infectada do fémur esquerdo com encurtamento de 5 cm
pré-operatério e deformidade em valgo em um paciente masculino com 68 anos de idade.
B, C, D e E. Tratamento cirdrgico combinado de fixador externo monolateral LRS

com haste intramedular bloqueada revestida. Realizaram-se resseccéo do foco de
pseudoartrose, encurtamento agudo e compressao do foco distal com alongamento
6sseo proximal progressivo para corrigir o encurtamento.

Figura 3. F e G. Fotografia clinica de uma haste revestida com cimento
com antibiético e do molde usado para formar o revestimento dela.
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Figura 3. H, 1, J e K. Fotografia clinica da manuten¢cdo da mobilidade do joelho nos periodos per e pés-fixagao externa

monolateral do LRS.

Figura 3. L, M, N e O. Radiografias do resultado final apés a retirada do fixador externo LRS com
consolidagcao da pseudoartrose diafisaria distal e do regenerado do alongamento 6sseo proximal
apenas cinco meses apos iniciado o tratamento. Foram corrigidos o comprimento e o alinhamento.

TERAPIA ANTIBIOTICA LOCAL E
SISTEMICA

Hoje, a terapia com antibidticos
desempenha um papel essencial em
qualquer tipo de cirurgia e tem permi-
tido reduzir a infec¢do pés-operatdria
enormemente. Em particular, o campo
ortopédico viu um grande desenvol-

vimento da terapia com antibidticos

local como adjuvante 2 terapia antibié-
tica sistémica.

A adigio de antibidticos ao cimento
sseo, utilizado para fixar préteses arti-
culares, demonstrou ter efeito positivo
na reducgdo da infecgio profunda apds
a cirurgia. A antibioticoterapia local
se mostra eficaz. Estudos clinicos e em

animais mostraram que a concentragao

local pode ser mantida durante um pe-
riodo prolongado. Dados do registro
noruegués indicaram que a combinagio
de antibioticoterapia sistémica e local
(cimento 6sseo carregado com antibié-
tico) é eficaz em diminuir infecgdes pro-
fundas protéticas.

Hoje, a antibioticoterapia local pode
ser realizada com PMMA carregado
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com antibiético na forma de pérolas ou
espacadores, infusdo local (microbom-
bas), sulfato e carbonato de cdlcio e ma-
triz 6ssea desmineralizada.
Isoladamente, porém, nio deve ser

considerada como tratamento.

COMPLICACOES

Segundo a experiéncia dos autores, a
recorréncia da infecgio é a complicagiao
mais comum experimentada pelos pa-
cientes submetidos a tratamento para os-
teomielite. Ocorre frequentemente por
causa do desbridamento inadequado.
A curva de experiéncia do cirurgido estd
diretamente ligada a prevaléncia da in-
fecgao. Costuma-se dizer que a osteo-
mielite ndo pode ser curada. No entan-
to, o paciente pode esperar um intervalo
longo ou livre de infec¢do ou remissio
apds passar por ressec¢do segmentar de
padrio oncoldgico.

Problemas com a cicatrizacio das
feridas e a consolidacio éssea sio as
segundas complicagées mais comuns
experimentadas pelos pacientes apods
serem submetidos a tratamento para
osteomielite. A maioria dos pacientes
com osteomielite sio hospedeiros B,
0 que envolve mais suscetibilidade as

dificuldades de cicatrizacao de feridas
e atraso na consolidagio 6ssea. Hoje,
mesmo com a tecnologia moderna,
a prevaléncia de osteomielite estd au-
mentando. Muitos pacientes estio
sobrevivendo a ferimentos graves que
ameagam a vida apenas para ter uma
batalha contra uma infecgio que amea-
¢a os membros. Organismos bacteria-
nos agressivos, como Staphylococcus
aureus e Enterococcus faecalis, estio se
tornando mais dificeis de tratar & me-
dida que cepas bacterianas resistentes a
antibidticos surgem. A existéncia de ce-
pas bacterianas resistentes garante que
a osteomielite continuard a ser uma
condi¢do desafiadora para os cirurgioes
de reconstru¢io de membros.

Problemas médicos, como diabetes,
artrite reumatoide e outras doengas que
cursam com imunossupressio, afetario
a cicatrizacio de feridas e elevario o ris-
co de infeccdo dos pacientes.

Se o paciente tiver histérico de ta-
bagismo, tal fato deverd ser observado
no relatério de avalia¢io inicial, pois
compromete a capacidade de o paciente
consolidar os ossos e cicatrizar as partes
moles. Outros fatores locais e sistémi-

cos podem comprometer o hospedeiro,

como desnutri¢io, alcoolismo, extremos
de idade, esteroides, linfedema crénico,
estase venosa, arterite, cicatrizagio ex-
tensa e fibrose de radiacio.

Seio drenando por um longo perio-
do traz risco aumentado de carcinoma
de células escamosas. Deve-se obter
biépsia de todos os tratos no momento
da cirurgia. Muitas vezes, o seio drenan-
te estd localizado em um local indese-
jdvel para a incisio e ndo precisa ditar
a abordagem cirtrgica do osso. Depois
que a fonte de infecgio for erradicada, o
trato sinusal serd fechado.

Em geral, deformidades dos mem-
bros acompanham a osteomielite e nao
devem ser negligenciadas ao realizar um
exame fisico ¢ examinar radiografias. £
essencial solicitar radiografias panori-
micas dos membros inferiores em or-
tostatismo frontal e perfil com extensio
méxima dos joelhos. Ocasionalmente,
uma Unica solugdo cirtirgica pode ser
usada para tratar ambos os problemas
(por exemplo, transporte dsseo usado
para tratar osteomielite segmentar e,
através deste regenerado e transportado,
faz-se o alongamento do membro para
restaurar o comprimento total previa-

mente encurtado).

Figura 3. A. Fotografia clinica de um paciente com osteomielite com seio drenante
em foco de pseudoartrose infectada. B. Hiperplasia pseudoepitelial, um precursor do
carcinoma de célula escamosa desenvolvido, em bidpsia do trato sinusal. C. Outro
paciente com malignizagdo em Ulcera de Marjolin tratado com amputagdo do membro.
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Se for necessério realizar ressonancia
magnética com contraste, por exemplo,
para avaliar lesdes associadas de partes
moles e/ou articulares, entdo o cirurgido
deverd interpretar os achados da resso-
nancia magnética com cautela, pois o
edema reativo no osso pode exagerar a
extensdo da infec¢do no osso. Tomogra-
fia computadorizada pode ser ttil para
determinar a presenga de pseudoartrose
infectada.

Por fim, nio se pode deixar de citar
as amputagdes, que podem tanto vir a
ser o desfecho de um tratamento mal-
-sucedido ou mesmo a primeira opgao
de tratamento naqueles casos de pseu-
doartroses infectadas em pacientes que
se apresentam com baixa demanda, sta-
tus cognitivo baixo, portadores de con-
texto social desestruturado ou mesmo
naqueles que ndo desejam passar pelos
desafios impostos por um tratamento
longo de alta morbidade e, algumas ve-

zes, frustrante.
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O pé diabético ¢ definido como in-
feccio, ulceracio e/ou destruicio dos
tecidos profundos, associado a anorma-
lidades neurolégicas e a vdrios graus de
doenga vascular periférica dos membros
inferiores.

EXAME CLINICO

O exame clinico do pé diabético
deve ser completo e baseia-se essencial-
mente na inspegao/palpagio, identifica-
¢io de deformidades ortopédicas, ras-
treio da neuropatia periférica e rastreio
da doenga arterial obstrutiva periférica
(DAOP).

Na inspegio/palpagio, busca-se
identificar fatores predisponentes para
a ulceragio e, se as tlceras jd estiverem
presentes, procurar caracterizd-las em
sistemas de classificacio que serdo mais
bem detalhados adiante neste capitulo.
Deve-se atentar para o turgor da pele,
coloracio, estado de hidratagio, presen-
ca de deformidades e de protuberincias
6sseas. Deve-se sempre examinar o espa-
co interdigital dos pacientes diabéticos,
o que ¢ frequentemente negligenciado
pelos médicos-assistentes e pelos pré-
prios pacientes.

O rastreio da neuropatia periférica
faz parte do exame de rotina dos pés dos
diabéticos e visa identificar pacientes
com perda da sensibilidade protetora. A
maioria das diretrizes recomenda a tes-
tagem de 10 pontos com monofilamen-
to de Semmes-Weinstein 10 g (5,07)

para avaliar a neuropatia (Figura 1). A
incapacidade de sentir o monofilamento
em quatro ou mais pontos caracteriza a

perda de sensibilidade protetora dos pés.

g
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Figura 1. Topografia dos dez

pontos para realizagao do rastreio

da neuropatia periférica, com
monofilamento de Semmes-Weinstein.

Lo

O rastreio da doenca arterial perifé-
rica baseia-se, inicialmente, em histéria
de claudicagao intermitente, extremida-
des frias, na auséncia de pulso na artéria
tibial posterior e dorsal do pé. O indice
tornozelo-braquial (ITB) é um método
nao invasivo, que pode ser uma medida
objetiva ttil de perfusio do membro e
deve ser feito como rotina por seu bai-
xo custo ¢ disponibilidade de utilizagdo
em contextos com minimos recursos.
ITB é calculado pela divisio da pres-
sdo sist6lica do tornozelo pela pressio
sistélica do braco, ambas medidas com
0 paciente em supino. Indices menores
que 0,9 sugerem diagéstico de DAOP.
Calcificagbes intra-arteriais podem ele-

var falsamente o ITB. Pressio sistélica

do tornozelo menor que 50 mmHg ou
ITB inferior a 0,6 sugere membro com
isquemia critica. Outros estudos de per-
fusdo mais sensiveis e especificos tam-
bém se encontram disponiveis e serdo
detalhados adiante.

Deve-se mencionar um teste para
identificar osteomielite em pacientes
diabéticos, o Probe Test, que consiste
em explorar a ferida e palpar o osso com
uma sonda de metal contigua estéril
(Figura 2). A técnica do Probe Test tem
sido amplamente utilizada para avaliar
pacientes diabéticos com feridas nos pés.
A palpagio do osso com uma sonda de
metal é um procedimento de cabeceira
simples baseado no conceito de que se
a sonda puder alcangar o osso, as bacté-
rias também poderio. O Probe Test tem
sensibilidade de 66%, especificidade de
85%, valor preditivo positivo de 89% e
valor preditivo negativo de 56% para o
diagnéstico de osteomielite.

Figura 2. Probe Test.
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LABORATORIO

A avaliagdo laboratorial no contexto
do pé diabético visa avaliar o controle
glicémico e o estado nutricional, essen-
ciais & cicatrizacdo das feridas, e o diag-
néstico, e determinar a gravidade de
uma possivel infec¢io.

A medida da hemoglobina glicosila-
da (HbA1lc) é um marcador util de ade-
sdo e controle glicémico em pacientes
diabéticos. Pacientes com valores mais
altos de HbAlc tém periodos maiores
de cura de feridas e maiores taxas de
amputacio. Pacientes com valores acima
de 7% de HbAlc estio sob mais risco
de desenvolver complicagdes relaciona-
das ao diabetes. O estado nutricional
pode ser avaliado pelas proteinas séricas
(desnutrigao é definida como albumina
< 3,5 mg/dl; pré-albumina < 15 mg/dl;
transferrina < 200 mg/dl).

Para o diagndstico de uma possivel
infecgao, deve-se solicitar hemograma
completo, velocidade de hemossedi-
mentagio (VHS) e proteina C reativa
(PCR). Contagem de glébulos brancos
maior que 11,0 x 103/ml e percenta-
gem de neutréfilos superior a 70% sao
sugestivos de infecgdo. Na osteomielite
crbnica, a contagem de leucécitos pode
ser normal, sendo elevada em somente
35% dos pacientes. VHS superior ou
igual a 70 mm/h apresenta sensibilidade
de 89% e especificidade de 100% para
osteomielite. Em 70% dos casos com
osteomielite, no entanto, VHS ¢ infe-
rior a 70 mm/h. PCR ¢ uma medida
da resposta de fase aguda a inflamacio,
sendo altamente sensivel no diagnéstico
de osteomielite. PCR se eleva em até seis
horas do inicio dos sintomas, atinge o
pico em 48 horas apés a infecgio e co-
mega a se normalizar dentro de uma se-
mana apos a resolugio da doenga. PCR
maior que 3,2 mg/dl tem sensibilidade
de 85% e especificidade de 77% para o
diagndstico de osteomielite. Tanto VHS
como PCR podem ser utilizadas em pe-
riodicidade semanal para monitorar o

curso do tratamento na osteomielite.

IMAGEM

No diagnéstico diferencial das in-
fecgoes, as radiografias iniciais podem
ser negativas ou mostrar apenas edema
dos tecidos moles, que tipicamente se
desenvolve um a trés dias apds o inicio
da infecgdo. Os sinais radiogrificos de
osteomielite incluem reacio periosteal,
sequestro, perda do padrio trabecular
ou destruigio cortical e tipicamento sio
vistos até 10 a 14 dias apds o inicio da
infeccio.

A tomografia computadorizada
(TC) fornece excelente defini¢ao do osso
cortical. E extremamente util na identi-
ficacio de sequestros, reacio periosteal,
extensio da erosio e destruigao cortical.
Quando a ressonincia magnética (RM)
nao se encontra disponivel em razio de
fatores ou contraindicagdes do paciente,
TC ¢ o estudo de escolha para localizar
a osteomielite.

Os estudos de medicina nuclear sio
tteis no diagndstico de osteomielite. A
cintilografia dssea com tecnécio-99m-
-metilenodifosfato (MDP) pode confir-
mar o diagnéstico de osteomielite den-
tro de 24 a 48 horas ap6s o inicio dos
sintomas. Na osteomielite, o exame tem
absorcio crescente em todas as trés fases
a0 longo do estudo. A sensibilidade e a
especificidade combinadas para o estu-
do ésseo trifdsico sio de 81% e 28%,
respectivamente. O uso de gdlio pode
agregar especificidade, mas os falso-po-
sitivos podem ocorrer em 4reas de con-
solidacdo Gssea, fraturas neuropdticas ou
neoplasias. O uso de leucdcitos marca-
dos com indio-111 é extremamente util
na diferenciacio de osteomielite e neu-
ro-osteoartropatia no pé diabético, so-
lucionando um dilema frequentemente
visto no dia a dia.

A RM ¢ considerada o estudo de
imagem de escolha para o diagnéstico
e o tratamento da osteomielite. E il
na deteccio de abscessos intradsseos e
subperiosteais, fornece detalhes anat6-
micos claros e ndo expde o paciente a ra-

diagao ionizante. Na osteomielite croni-

ca, a RM pode demonstrar uma borda
bem definida de alta intensidade de si-
nal em torno do foco de doenga ativa. A
anatomia éssea é mais bem determinada
em imagens em T'1, porque as imagens
em T2 podem superestimar a quantida-
de de osso infectado. Tanto a osteomie-
lite quanto o edema medular dsseo tém
sinal alto em T2, entretanto o edema de
medula dssea tem imagem normal em
T1, enquanto a osteomielite apresenta
baixo sinal (Figura 3). A sensibilidade
da RM no diagnéstico de osteomielite
¢ de 90%, com especificidade de 79%.

Figura 3. RM - Osteomielite do
tornozelo esquerdo. A. Corte sagital
em T1 mostrando baixo sinal. B. Corte
sagital em T2 mostrando alto sinal.

ESTUDOS DE PERFUSAO

A doenga vascular periférica contri-
bui para a ulceragio, prejudica a cicatri-
zagao de feridas e diminui a capacidade
de combater a infec¢do ao interromper a
entrega de células do sistema imunolé-
gico, oxigénio, nutrientes e antibidticos
para a extremidade afetada.

Além do ITB, outro estudo de per-
fusdo pouco invasivo é o Doppler com
curva ou registro de volume de pulso.
As ondas arteriais normais sio trifdsicas,
com boa amplitude, reflexo de elastici-
dade e recuo da parede arterial.

A tensdo transcutinea de oxigénio é
outro teste para quantificar a isquemia
tecidual. A tensio transcutinea nor-
mal de oxigénio ¢ definida como igual
ou superior a 55 mmHg. A tensio de
30 mmHg ou maior sugere que o supri-
mento sanguineo ¢ adequado & cura de
uma ferida.

A arteriografia ¢ o padrio-ouro para

definir a localizagio anatdmica e a ex-
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tensio da doenca oclusiva aterosclerd-
tica dos membros inferiores. A angio-
grafia, embora invasiva, pode permitir
diagnéstico e intervengdes endovascula-
res, como angioplastia com baldo ¢ im-

plante de szen.

CLASSIFICACOES

As ulceras devem ser descritas de
acordo com suas caracteristicas (tama-
nho, profundidade, aparéncia e localiza-
¢do). Diversos sistemas de classificagio
foram criados para avalid-las. As clas-
sificacbes de Brodsky, da Universidade
do Texas, de Wagner ¢ a de Pedis sdo as
mais comumente utilizadas. Serio des-
critas as duas tltimas com detalhes por
sua importincia histdrica e prética, res-
pectivamente.

Classificagio de Wagner-Meggit:
¢ a classificagio que historicamente foi
mais utilizada. Apresenta seis graus que
levam em consideragio a profundidade
da tlcera, a presenca de gangrena e a ex-
tensdo da necrose tecidual. No entanto,
nio levam em consideragio parimetros
clinicos importantes para a tomada de
decisao, como isquemia, infecgdo e ou-

tros fatores comérbidos (Tabela 1).

Tabela 1. Classificagdo de Wagner

Classificacao de Wagner para as

lesoes do pé diabético

Grau Caracteristicas
Grau0 Pé emrisco
Ulcera superficial, sem
Grau1 infecgao
Profunda, com infecgao,
Grau 2 sem osteomielite
Profunda, abscesso com
Grau 3 osteomielite
Necrose localizada em
dedos, regiao plantar ou
Grau 4 calcanhar
Grau 5 Necrose de quase todo o pé

Classificacao de Pedis: essa classifi-
cagido ¢ o produto de um subgrupo do
Grupo Internacional de Trabalho sobre

P¢ Diabético, projetado especificamente

para fornecer uma estrutura para defi-
nir populagées de tlceras em pesquisa
prospectiva. Esse sistema usa o acroni-
mo PEDIS, constituindo graus progres-
sivos de gravidade para cada uma das
cinco caracteristicas da tlcera diabética:
P — perfusao (perfusion); E — extensao/
tamanho da lesio (extent/size); D — pro-
fundidade/perda de tecido (depth/tissue
loss); 1 — infecgao (infection); S — sensa-
¢ao (sensation). Esse sistema avalia cada
um desses fatores, permitindo obter um
grau de gravidade para a dlcera. Seu uso
¢ moderno e possibilita determinar ca-
racteristicas locais da tlcera e gravidade
do paciente em questio, favorecendo a
melhor tomada de decisao (Tabela 2).

TRATAMENTO

O tratamento do pé diabético ¢
multidisciplinar e deve ser conduzido
por uma equipe que integre a endocri-
nologia/clinica médica, a infectologia,
a cirurgia vascular, a cirurgia pléstica,
a enfermagem especializada em feri-
das e o ortopedista especialista em pé
e tornozelo. O tratamento de cada pa-
ciente deve ser individualizado e, pre-
ferencialmente, conduzido em centro
especializado em cuidados com feridas.
Somente o cuidado intensivo, humano

e préximo desses doentes pode obter

Tabela 2. Classificacdo de PEDIS

Evidéncia clinica de infeccao

Severidade da

bons resultados a curto e a longo prazo.
Todos os fatores que contribuem para
a hipéxia tecidual devem ser contro-
lados, como o uso de tabaco, o des-
controle do diabetes mellitus, a doenca
vascular periférica e o débito cardiaco
deficiente.

O tratamento das Ulceras se divide
entre aquelas que estdo infectadas e ne-
cessitam de tratamento cirtrgico e as
ndo infectadas que necessitam de proce-
dimentos de descarregamento e utiliza-

¢ao de coberturas na ferida.

Retirada de excesso de pressao

O descarregamento nio removivel
apresenta maior taxa de cura ¢ em me-
nos tempo das tlceras plantares do ante-
pé neuropdtico que o descarregamento
removivel, além de reduzir a incidéncia
de complicagdes. O descarregamento
nio removivel padrio-ouro é gesso de
contato total (GCT).

O GCT (Figura 4) tem sua melhor
indicagdo a pacientes com ulceras neu-
ropdticas plantares no antepé nio in-
fectadas. Permite o apoio imediato do
membro apds sua colocagio e garante
aderéncia ao tratamento. Convencio-
nalmente, sio necessirias de cinco a seis
trocas, com tempo médio de fechamen-

to das tlceras de 90 dias.

Classificacao de
PEDIS (gravidade

infeccao clinica da infeccao)

Ferida sem sinais de infeccao

Presenca de dois sinais
inflamatorios, eritema maior
que 2 cm, limitada ao tecido
celular subcutaneo

Eritema maior que 2cm,
linfangite ou progressao pela
fascia, gangrena ou abscesso
profundo, atinge o musculo,
tendao, capsula articular ou
0SSO

Sinais sistémicos de infeccao

Nao infectada Grau 1
Infeccao ligeira Grau 2
Infeccéao
moderada s
Infecgao grave Grau 4
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Cobertura de feridas
As coberturas de feridas sdo impor-

tantes adjuvantes no tratamento das al-
ceras, mas deve-se ter sempre em mente
que o que se tira das feridas (carga ou
infecgao) é muito mais importante do
que o que se coloca nelas.

As gazes impregnadas criam uma
barreira nio aderente com varidvel oclu-
sividade entre a ferida ou a incisdo ¢ o
restante do curativo. Sdo compostas ti-
picamente de uma malha fina impreg-
nada com emulsio de petrolato ou subs-
tAncia similar ¢ podem ser utilizadas em
feridas altamente drenantes, impedindo
a maceragao.

Os hidrogéis sio redes tridimensio-
nais de polimeros hidrofilicos fabricados
de gelatina, polissacarideos e poliacrila-
midas. Nao devem ser usados em feri-
das altamente exsudativas, porque pode
ocorrer maceragio. Podem ser aplicados
em 4reas superficiais de feridas cronicas.

Os hidrocoloides sao folhas compos-
tas de uma camada interna adesiva, uma
camada hidrofilica e uma camada exter-
na resistente a dgua. Diferem dos hidro-
géis, pois sio muito mais absorventes.
Os hidrocoloides sao mais adequados a
feridas com drenagens leves a modera-

Figura 4. Gesso
de contato total.
A. Ulcera plantar.
B a G. Etapas
para colocacéo do
gesso de contato
total (imagens
cedidas por

Dr. Daniel Soares
Baumfeld).

das, sem sinais de infeccao, ou feridas
em que o desbridamento autolitico do
tecido necrdtico ¢ desejado.

Os alginatos de cdlcio sdo sais mistos
naturais do 4cido alginico encontrado
em algas marinhas. Como os hidroco-
loides, os alginatos funcionam absor-
vendo o exsudato. Os alginatos podem
ajudar no controle de infecgbes e ser uti-
lizados em feridas muito exsudativas ou

muito sangrantes.

Fechamento assistido a vacuo

Técnicas de pressao negativa (Figura 5)
no tratamento de feridas de dificil cicatri-
zacdo sdo projetadas para remover o edema
cronico e incrementar o fluxo sanguineo
local, aumentando o tecido de granulagio.
E um agente de cura extremamente ttil
para feridas cronicas do pé ou tlceras em
pacientes com diabetes ou doengas vascu-
lares periféricas.

Oxigenoterapia hiperbarica

A terapia com oxigénio hiperbdrico
(HBO) permite que os pacientes respi-
rem oxigénio a 100% em uma cimara
com pressio barométrica aumentada.
As altas concentragoes de oxigénio agem
como um estimulo contritil ao tecido

muscular liso vascular, causando vaso-
constri¢do arterial. Isso pode parecer
deletério, mas o alto teor de oxigénio do
sangue compensa qualquer redugio do
fluxo sanguineo e aumenta, simultanea-
mente, a resisténcia arterial a montan-
te, com pressoes hidrostdticas capilares
diminuidas. Outro benéfico efeito da
HBO ¢ a fun¢io leucocitdria aumentada.

Figura 5. Tratamento de abscesso
plantar com curativo a vacuo. A.
Abscesso plantar. B. Desbridamento
do abscesso plantar. C. Curativo a
vacuo.

Tratamento cirurgico
Correcao de deformidades

A corregio cirtirgica de uma defor-
midade estrutural do pé é controversa
nessa populagio de pacientes de alto
risco. Intervengoes cirdrgicas devem ser
consideradas para os pacientes que fa-
lharam &s medidas de descarregamento e
tratamento de feridas ou que tenham dl-
ceras recorrentes, mesmo com cuidados
preventivos apropriados. A justificativa
para a intervencio cirargica ¢ corrigir a
deformidade estrutural, interrompendo
o caminho para a ulceragio do pé.

Multiplos procedimentos podem ser
considerados para tratar deformidades
especificas. Exostectomias, tenotomias,
osteotomias e artrodeses podem ser
consideradas para tratar os diferentes
fatores precipitantes de ulceracio. Den-
tre os procedimentos mais comumente
realizados, destaca-se a osteotomia/res-
secgio das cabegas metatarsais para o
tratamento de tlceras recorrentes na re-
gido plantar do antepé. Recentemente, a
osteotomia percutdnea das cabecas me-
tatarsais tipo DMMO (distal metatarsal
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minimally invasive osteotomy) pdde ser
considerada nesses casos, preservando o

envelope de partes moles sob o risco do

paciente diabético (Figura 6).

Figura 6. Osteotomia percutanea

das cabecas metatarsais tipo DMMO.

A. Radiografia pré-operatéria em
anteroposterior.

B. Radiografia pés-operatéria em
anteroposterior.

C. Radiografia pés-operatéria em
obliquo.

Desbridamento

A remocio do tecido desvitalizado
¢ obrigatéria para a cicatrizagio bem-
-sucedida de feridas. O tecido necrético
umido invariavelmente sera infectado,
promovendo resposta inflamatéria que
prejudica a cicatrizagio das feridas. O
desbridamento restaura o equilibrio na-
tural dos agentes de defesa do hospedeiro
para bactérias, reduz a carga de subpro-
dutos bacterianos e estimula a producio
de fatores de crescimento locais para a
cura. Esse procedimento deve se basear
nos seguintes conceitos: exposi¢io ampla,
remocio da hiperceratose da borda da fe-
rida, remocio de todo o tecido nio vidvel
e grosseiramente infectado, obten¢io de
biépsia de tecido profundo para cultura
microbiolégica e exame histolégico.

Pelo menos cinco a seis amostras
de tecido profundo, incluindo tecido
4sseo, quando presente, devem ser co-
letadas para aumentar as chances de se
identificar o agente microbioldgico cau-
sador do processo infeccioso. Frascos de
hemocultura ou meios de cultura como
o tioglicolato devem ser sempre utiliza-
dos para preservar os microrganismos da

amostra de bidpsia.

Revascularizacao

A revascularizagdo  proporciona
mais perfusio arterial para permitir a
cura das tlceras de pressio na presenca
de doenca vascular periférica. Apesar
de uma etiologia subjacente de pres-
sd0, a restauragio do fluxo sanguineo
arterial pulsdcil para o pé é vista como
obrigatéria para a cicatrizacio de feri-
das no contexto da dlcera de pressio
com isquemia coexistente. A revascu-
larizagdo para o pé pode ser alcangada
por meio de bypass cirdrgico ou por

meios endovasculares.

Amputacao

Apesar das vdrias opgoes cirtrgi-
cas e ndo cirurgicas disponiveis para
tratar pacientes com Ulceras de pres-
sdo, um nuamero significativo deles
requer amputagio. Certos cendrios
clinicos determinam a amputagio,
como a perda extensa de tecidos no
contexto de sepse aguda. Amputagoes
devem ser rigorosamente planejadas
para preservar a maior quantidade de
tecido possivel. Sabe-se que quanto
mais proximal o nivel de amputagio,
maiores o gasto energético ¢ a deman-
da metabdlica para o reinicio da lo-
comogio e maiores as dificuldades de
protetizagio. As amputagbes podem
ser divididas antre amputagdes meno-

res ou maiores.

Amputa¢des menores (Figura 7)

Em termo gerais, ao nivel dos arte-
lhos, deve-se sempre preservar a base
da falange proximal, evitando-se a de-
formidade dos artelhos adjacentes ¢, ao
nivel dos metatarsos, deve-se preservar
a base destes a fim de evitar a instabili-
dade da articulagao de Lisfranc. Em ge-
ral, a amputacio de dois raios mediais
ou laterais, ou mesmo trés raios, geral-
mente proporciona um pé com apoio
de peso funcional.

A amputagio transmetatarsal per-
mite que os pacientes andem com um

preenchimento de sapato e com solas

convexas, mas sem prétese. O com-
primento do membro ¢é preservado e
a marcha pode ser funcional. Apesar
de preservar a for¢a de extensio do
tendao tibial anterior, o alongamento
do tendao de aquiles ¢ quase sempre
indicado pela tendéncia a desenvolvi-
mento de contratura em flexdo, como

resultado de um menor braco de ala-

vanca do pé.

Figura 7. Amputages menores. A
e B. 2° PDD com necrose seca. C.
Amputacao do 2° raio. D. Necrose
seca do héalux. E. Amputagéo do 1°
raio. F. Amputagéao transmetatarsica.

As amputagdes através do meio do
pé incluem a ampurtagio de Lisfranc,
nas articulagbes tarsometatirsicas,
e a amputagio de Chopart, na arti-
culagdo transversa do tarso, sendo a
tltima cada vez menos realizada pela
ocorréncia de deformidade equinova-
ro grave.

A amputagio de Syme consiste em
um corte 6sseo na tibia distal e na fi-
bula proximal A articulagao do torno-
zelo. A causa mais comum de um coto
de Syme insatisfatério ¢ a migracio
posterior do coxim do calcanhar. As
principais objecoes a essa amputagio
sdo cosmética e a dificuldade de pro-
tetizagdo. A amputagio de Boyd tam-
bém produz um excelente coto com
sustentagio na extremidade em volta
do tornozelo e elimina o problema da
migragio posterior do coxim do calca-
neo que ocorre, as vezes, apds ampu-

tagao de Syme.
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Amputagdes maiores (Figura 8)

A ampuracio transtibial tornou-se
o nivel mais comum. A importincia
da preservacio da articulagio do joelho
do préprio paciente no sucesso da rea-
bilitagio dos amputados dos membros
inferiores nio pode ser subestimada.
Retalhos de pele com vérios desenhos
e técnicas de estabilizacio muscular,
como a miodese de tensao e a mioplas-
tia, sio frequentemente utilizados. A
ponte dssea entre a fibula e a tibia pode
ser utilizada para proporcionar um coto
que distribua, de forma mais homogé-
nea, a carga a protese.

Figura 8. Amputagdes maiores.
A. Amputacao ao nivel da coxa.
B. Amputacao transtibial.

C. Desarticulagcao do joelho.

A desarticulagio do joelho resulta
em um coto de sustentagio excelente.
Préteses mais recentes com mecanis-

mos de joelho protético que fornecem

controle da fase de balango eliminaram
muitas das antigas queixas relativas a
esse nivel de amputagdo. Dentre as van-
tagens da desarticulacio do joelho, po-
de-se citar a preservacio das grandes su-
perficies de suporte da extremidade do
fémur distal coberta por pele e outros
tecidos moles naturalmente adequados
ao suporte de peso, a criacio de um bra-
¢o de alavanca longo, controlado por
musculos fortes, e a estabilidade da pré-
tese. A amputagdo da coxa é a segunda
em frequéncia, perdendo apenas para a
amputagio transtibial.

Nesse procedimento, a articulagio
do joelho do paciente é perdida, por
isso ¢ extremamente importante que
o coto seja tdo longo quanto possivel
para proporcionar um braco de alavanca
forte para o controle da prétese. A arti-
culagao convencional do joelho, usada
na maioria das préteses transfemorais,
estende-se de 9 a 10 cm de distAncia da
extremidade do encaixe da prétese. Da
mesma forma, o osso tem de ser seccio-
nado nessa distdncia proximal ao joelho
para permitir espaco para a articulagdo
protética. Cotos de amputagio muito
curtos, com menos de 5 cm distal ao
trocAnter menor, apresentam fungio de
marcha com prétese semelhante as de-
sarticulagées de quadiril.
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(os vlores sanguineos de INR. PonamoousomnwmmtedeARTROLIVEcomanﬂwagulamesora\sdeveleva em contaavahat;oesngomsasdo INR Reacdes adversas: SISTEMA CARDIOVASCULAR: EDENIA PERFERICO E TAQUICARDIA JA FORAM RELATADOS COM 0 USD DA GLICOSEAMANA POREM NAO FOI ESTABELECIA UNARELACAO CALSIL
FORAM DESCRITCS NALITERATURA, ALGUNS CASOS DE HPERTENSAQ SISTOLICA REVERSIVEL, EM PACIETES A0 PREVIAMENTE HPERTENS0S, NAVIGENCIA DO TRATANENTO COM GLICOSAMINAE CONDROTIV, PORTANTO,APRESSAQ ARTERIAL DV SERVERIFCADA PERIODICAMENTE DURANTE O TRATANENTO COM ARTROLIVE SISTEMA NERVOSO
CENTRAL: MENOS DE 1% DOS PACENTES Bl ESTUDOS CLNCOS APRESENTARAM CFFALEA, NSONAE SONOLENCI NAVIGENCIA DO TRATAJENTO COMA LCOSAMNA. ENDOCRINO-HETABOLICO:ESTUDCS ECEITES DEMONSTRARAA QUF AASSOCICAO CONDROITIA E GLICOSAMINA QUNDO ENPREGADA M PACENTES PORTADORES DE
DIABETES NELLTUSTIPO I, A0 LEV[JUAALTERA%AOES NO METABOLISMO DA GLICOSE. 05 RESULTADOS DESTES ESTUDOS NAQ PODEM SER EXTRAPOLADIOS PARA PACITES COM DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA 0U NAO-CONTROLADA, E RECOMENDAVEL QUF PACINTES DIABETICOS MONTOREM SEUS NVES SWNAUNEOS DE GLICOSE MAS
FREQUENTEMENTE DUBANTE  TRATANENTO OV ARTROLIVE GASTRINTESTINAL: NAUSEA,DISPEPSIA VOMITO, DOR ABDOMANAL O EPGASTRICA, CONSTIPACAD,DIARREA QUEIACAO E ANOREXIA TEM SDO RARAMENTE DESCRITOS NA LTERATURA NAVIGENCIA DE TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROIA PELE:ERTENA, PRUADO),
ERUPGOES CUTANEAS E QUTRAS MAN\FESTA(}OESALEHGICAS DE PELE FORAMREPORTADAS EM ENSAIOS CLINCOS COM GLICOSAMANA. PODE OCORRER FOTOSSENSIBILIZAGAO EM PACENTES SJSCETE ORTANTOPACENTES M HTORCD F FTOSSENS BLIDADE AOUTRCS MEDICAMENTOS DEVEH EVTARSE DPORA LUZ SOLAR POSOLOGI:
Aduttos: Recomenda-se iniiaraerapéutca com a presp ggﬁde 1 cépsul via oral 3 vezes a dia. Come o eftos do medicamento e nciam em mécia apds aterceira semana de raamento deve-se terem mene queaoon‘unwdadeeana&mterrupgao o rafamento s fundamentas para s alcancar s benefios anlgéics ¢ e mobidadeariuly,
SE PERSISTIREM 05 SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRICAD MEDICA. NB03a SAPA470700, ARTROLIV. 15 g sufao de gicosamina + 1.2  suft de concofin. S - 1.0573.0265, INDICACOES: ARTROLIVE ¢ e e csecertte, ofeoatioge ou e em tdas as uas manfestades
CONTRAINDIGA( ESARTROUVEECONTRAINDICADOEMFACIENTES(]UEAPRESENFEMHIPERSENSBIL\DADEAQUAISQUERDOSCOMPONENTESDESUAFORMULAGRAV\DEZELACT 0-PRECAUGOES E ADVERTENCIAS:SA0 NECESSARIOS 0 DAGNOSTICO PRECISO F OACOMPANHAMENTO CLIDADOSO DE PACINTES COM SINTOMAS INDICATIOS
DF AFECCAD GASTRNTESTIAL, HITORI PREGRESSA DE ULCERA GASTRICA O INTESTINAL, DIABETES MELLIUS, 0 A CONSTATACAO DE DISTURBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIETICO 0 DA COAGLLAGAO SANGLINEA ASSIM COM) PORTADORES DE INSUFCIENCIA DAS FUNCOES RENAL, HEPATICA OU CARDIACA. SE OCORRER EVENTUALNENTE
(LCERACAQ PEPTICA 0 SUNGRAVENTO GASTRNTESTIAL EM PACETES S0B TRATANENTO, A MEDIGACAD DFVERA SER SUSPENSA MEDIATAMENTE, DEVIDO) A INEXISTENCIA DF INFORMAGOES TOHCOLOGICAS DURANTE 0 PERODO GESTACIONAL, ARTROLIVE NAD ESTA INDICADO PERA SER UTILIZADO DURANTE A GRAVDEZ. NAD BASTEN
IFOR gJES SOBRE A PASSAGEM DO MEDICAMENTO PARA O LETE MATERNO SENDO DESACONSEHIDO SEULSO NESSAS CONDICOES F AS LACTANTES SOB TRATAMENTO NAD DEVEM ANAENTAR. PODE 0CORRER FOTOSSEASBILZAGAO EM PACENTES SUSGETNES, PORTANTO PACENTES COM HSTORICO DE FOTOSSENSIBLIDADE A OUTROS
MEDICAMENTOS DEVEM EVTAR SE EXPORA LU SOLAR. FORAM DESCRITOS NALITERATURA, ALGUNS CASOS DF HPERTENSAD SISTOLICA REVERSNEL EM PACIENTES NAO PREVAMENTE HPERTENSOS, NAVIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSAMINAT CONDROTINA. PORTANTO,APRESSAQ ARTERIL DEVE SER VERIICADA PERIODCAMENTE DURANTE
( TRATAMENTO COM ARTROLIVE ORAM RELATADOS POLCOS CASOS DE PROTENCRIA LEVE EAUNENTO DA CREATINO-FOSFOQUNASE (CP) DURANTE TRATANEITO COM GLOSHMIAE C[)NDRG\T\NA CUE VOLTARAM AOS NVES NORAS APOS ITERRUPCA0 00 TRUAVENTO INTERACOES MEDICAVENTOSAS: O tetamento concomitant com
antifematriosréo-eteroidis pode ncoer o aravementodreages adhersa o sisema gastnestil sendorecomendado um acompentmento médioo i rioros nesse casus. Aguns autres da eraura meéica estrem ue 0 5o e gicosamina e condofiva podencoer em um aument da esistinoi  nulna, porém, eses et
foam eaizadoscom doses it Superiores s nicdes niateraputicaciica nomal e s vl ainda s orvros 0o autoves, Estuds recentes demanstaram ue a.assoiagho conrofia e losamin, quendo epregedaem pacinte potadores decabetes meltus ool i evu  feagdes o meteboimo @ gicose. Osresulados
st esuds o podem s extapoados para paciente com diites melfs descompensaco o é-tontlado. Erecomendavelgue pcientes cebéfioos mariorem seus e sanquineas de glose el requentemente curae o atamento com ARTROLNVE 0 uso conoomtare & ARTROLIVE com s s da topoisomerase I (toposideo,
teiposiden e coromubione) e s eitad, ume vez e agicosamina icuziresistincian i efes mecicaments em céulas humans canceosas de oon  d ovro ) etamentoconoomtate e ARTROLIVE com anticoagulnte como 0 acenocourrol, ioumero, epaina e vrfain,pode v a0 aument da chances desengrament, deido
a alteracgis nos valores ce INR(ImemanonaJ Normelized R, H et d um casn e vt  ptencfzac o efet 6a vrfain,com consequents aumento o valres sanquines de IR, Potat, 0 o concomitate de ARTROLIVE com antcoaguantes vl deve evarem cort avliages iprosa do VR Reaces adversas: SISTEMA
CARDIOVASCULAR: EDEMA PERFERICO ETAQUICARDIA JA FORAM RELATADOS COM 0 US0 DA GLICOSAMNA REA NADFOIESTABELECIDA VA RELACAD CAUSAL FORAM DESCAITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE HPERTENSAO SISTOLICA REVERSIVEL, EM PACENTES NAQ PREVIAMENTE HPERTENSOS, HAVIGENCA DO TRATAMENTO COM
GLICOSAMINA E CONDROIA PORTANTO, A PRESSAD ARTERIAL DEVF SER VERFICADA PERODICAVENTE DURANTE 0 TRATAMENTO COM ARTROLIE. SISTEMA NERVOSO CENTRAL:MENOS DF 1% DOS PACENTES EM ESTUDOS CLAICOS APRESENTARAM CEFALEI, INSONIA E SONOLENCIA NAVIGENCA D0 TRATANENTO COM A GLCCSANA
ENDOCAINO-HETABOLICO:ESTUDOS RECANTES DFMONSTRARAM QL A ASSOCIACAD CONDROITIVAE GLICOSAMIA, QLANDO EMPREGADA EM PACIATES PORTADORES DF DIABETES MELLITUS PO, NAD LEVOUAALTERAD%OES NO METABOLISMIO DA GLICOSE, 05 RESULTADOS DESTES ESTUDOS NAQ PODEM SER EXTRAPOLADOS PARA PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS DESCOMPENISADO U NAQ-CONTROLADO. E RECOMENDA ELOUEPACIENTESDIABEHCOSMUNITOREMSEUSNIVEISSANGUINEOSDEGUCOSEMAISFHEQUENTEMENTEDUHANTEOTRATAMENTOCO ARTROLIVE. GASTRINTESTINAL:NALSEA DISPEPSIA,VOMITO, DORABDOMNAL OU EPIGASTRICA, CONSTPACAO, DARREI,
CLFIMAGAD F ANOREXIA TEM SIDD RARAWENTE DESCRITOS NA LITERATURA NAVIGENCIA DF TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROTTIA, PELE:ERTENA, PRURIDO, ERUPGOES CUTANEAS  OUTRAS MANFESTAGOES ALERGICAS DF PELE FORAM REPORTADAS S5 CLAICOS O CLICOSAMN, PODE OCORRER FOTOSSENS BLIZA A0
PACENTES SUSCETIVES PORTANTO PACIENTES COM HISTCRICO DE FOTOSSENSIBLIDADE A QUTROS MEDICAVENTOS DEVEM EVTAR SE EXPORA LU S0LAR, POSOLOG: Adulos: Resomenca-e i a ferapuicacom apescrico de 1 envelope o i, isohido e um copo com g, Como o s o mediamentose i em médiaapds
ateefasemarade taane v e mene (e a cotiidade eaéo-itemungio doeamento s funementis prase alcancar o benefisavlgésioo i mobiadeartut SE PERSISTIREM 05 SINTOMIAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA, 303 SAPAAO6T(2.
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Referéncias Bibliograficas: 1) BRASIL. ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Consulta de produtos. Disponivel em: <http:/www?7.anvisa.gov.or/datavisa/Consulta_Produto/rconsulta_produto_detalhe.asp>. Acesso em: Out. 2016.
2) Bula do produto OXOTRON: comprimidos. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann. Aché Laboratorios Farmacéuticos S.A. 3) LANDIM, E. et al. Loxoprofeno sédico no tratamento das lombalgias. Revisdo bibliograﬁca. RBM, v. 57,
n. 4, p. 298-302, 2000. 4) DUTRA, F.G.; ENGELKE, F. O uso do loxoprofeno sédico* nos processos inflamatérios comuns em reumatologia e ortopedia: Estudo colaborativo. RBM, v. 58, n. 112, p. 39-48, 2001. 5) MARONE, S.; ENGELKE, F.
Loxoprofeno sddico no tratamento complementar das infecgdes ac};#das das vias aéreas superiores: Estudo colaborativo. RBM, v. 58, n. 3, p. 171-178, 2001. 6) LEDERMAN, R.; GUIMARAES, S.; VERZTMAN, J.F. Eficécia clinica e seguranca
doloxoprofeno sodico (Loxonin) no tratamento da gonartrose. RMB, v. 58, v. 4, p. 263-271, 2001. 7) GREIG, S.L.; GAHNOCK-JONES, K.P. Loxoprofen: A review in pain and inflammation. Clin Drug Investig, v. 36, n. 9, p. 771-81, 2016.
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Oxotron esta contraindicado em: Criangas  jovens menores de 18 anos de idade, gestantes no Ultimo trimestre da gravidez ¢ durante o Feriodo de
lactagdo; pessoas que apresentaram reagdes de hipersensibilidade ao loxoprofeno ou a qualquer um dos componentes da formula; portadores de
(lcera peptica, graves disturbios hematologicos, hepéticos ou rena|s.]NTERA80ES MEDICAMENTOSAS: Coadministragdo cautelosa: Anticoagulantes
cumarinicos, hipoglicemiantes sulfonilureicos, antibacteriano fluoroquinolona, metotrexate, sais de litio, diuréticos benzotiazidlicos, anti-hipertensivos.

Oxotron. Loxoprofeno sédico. MEDICAMENTO SIMILAR EQUIVALENTE AO MEDICAMENTO DE REFERENCIA. 60 mg. Comprimido. USO ORAL. USO ADULTO. Oxotron. Loxoprofeno sédico. APRESENTAGOES. Comprimidos 60 mg: embalagens
com 8, 15 ou 30 comprimidos. USO ORAL. USO ADULTO, COMPOSICAQ. Cada comgrimido de Oxatron contém: Loxaprofeno sédico anidro (como loxoprofeno sédico di-hidratado) 60 mg. Excipientes: lactose monoidratada, estearato de magnesio, hiprolose
de baixa substituico, 6xido férrico vermelho. INFORMAGOES TECNICAS AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE. INDICAGOES. Oxotron esté indicado como anti-inflamatdrio e analgésico no tratamento de artrite reumatoide, osteoartrite, periartite escapuloumeral,
processos inflamatérios osteomusculares do pescoco, ombro, braco e \ombal%ias; como analgésico ¢ anti-inflamatorio em pbs-cirurgia, pos-traumatismo e pos-exadontia; como analgésico anti-inflamaterio e antitérmico em processos inflamatérios a$udos do
trato respiratrio superior (acompanhados ou no de bronquite aguda). CONTRAINDICAGOES. Oxatron esté contraindicado em: Criangas e jovens menores de 18 anos de idade, gestantes no Ultimo trimestre da gravidez e durante o periodo de lactacéo;
pessoas que apresentaram reages de hipersensibilidade ao loxoprofeno ou a qualquer um dos componentes da formula; portadores de Glcera pepica, graves distrbios hematoldgicos, hepéticos ou renais; portadores de disfungdes cardiacas graves; individuos
com asma induzida por AINE. Este medicamento é contrajndicado Eara menores.de 18 anos. Categoria de risco na gravidez: D (terceiro 1rimestre§: este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagéo médica. Informe imediatamente
seu médico em caso de suspeita de gravidez. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES: Oxotron deve ser administrado com cautela em: Pessoas com historico de dlcera péptica; pessoas portadoras ou com histdrico de distrbios hematoldgicos;
pessoas portadoras ou com histdrico de disfuncao hepatica; pessoas portadoras ou com histrico de disfuncao renal; pessoas com Glcera associada ao tratamento prolongado com anti-inflamatdrios néo esteroides, ainda que estejam em uso
de misoBrosloI como medida profilatica; pessoas com asma bronquica de qualquer causa; pessoas com disfungéo cardiaca; pessoas com histria de hipersensibilidade; pessoas com colite ulcerativa; pessoas com doenca de Crohn; pessoas
idosas. Durante tratamento prolongado com Oxotron, exames laboratoriais, tais como urina tipo I, hemograma completo e enzimas hepéticas devem ser realizados periodicamente. Se forem observadas alteracdes, recomenda-se reducéo da
dose ou interrupcdo do tratamento. O uso de Oxotron, bem como de outros anti-inflamatorios, pode provocar alteragéo do controle da Xressﬁo arterial em individuos hipertensos sob tratamento. Alguns efeitos indesejéveis como tontura e
sonoléncia tém sido relatados durante o uso de Oxotron. Para seguranca do paciente, solicitar cuidado ao dirigir e ao operar maquinas. A seguranga do uso de loxoprofeno sodico na gestacao néo foi estabelecida, portanto, Oxotron somente
devera ser administrado a gestantes se os beneficios terapéuticos justificarem os riscos potenciais para o feto (particularmente no tergeiro trimestre) bem como durante a lactacéo. Categoria de risco na gravidez: B (primeito e segundo
trimestres): Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagao médica ou do cirurgido-dentista. IMTEFIABOES MEDICAMENTOSAS: Coadministracéo cautelosa: Anticoagulantes cumarinicos, hipoglicemiantes
sulfonilureicos, antibacteriano fluoroquinolona, metotrexate, sais de liti, diuréticos benzotiazidicos, ant-hipertensivos. REAGOES ADVERSAS. Oxotron pode causar os seguintes efeitos indesejados: rash cuténeo, urticéria, sonoléncia,
edema, dor abdominal, desconforto gastrico, anorexia, ndusea e vomito, diarreia e aumento das transaminases hepéticas, rrurido, lcera péptica, constipagéo intestinal, pirose, estomatite, urticéria, dispepsia, cefaleia, anemia, leucopenia,
eosinofilia, aumento da fosfatase alcalina, palpitagéo, fogachos, febre, sede, distenséo abdominal, Glcera no intestino delgado e/ou grosso, aumento da presséo arterial, entorpecimento, tontura, trombocitopenia, hematiria, proteindria,
distria, dor no peito e mal estar, Outras reages adversas clinicamente significantes: choque, sintomas anafilactéides, crise asmética, Stevens-Johnson, sindrome de Lyell (necrose epidérmica txica), agranulocitose, anemia hemolitica, leucopena,
trombocitopenia, insuficiéncia renal aguda, sindrome nefrética, nefrte intersticial, insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumania intersticial, sangramento gastrintestinal, estenose efou obstrugéo do intestin delgado efou grosso, perfuragéo gastrintestinal,
disfungéo hepética, ictericia, meningite asséptica e rabdomidlise. Estes casos devem ser observados cuidadosamente. A terapia com Oxotron deve ser descontinuada imediatamente e adotadas medidas de tratamento apropriadas. Foi reportado que anemia
aplastica pode acorrer com 0 uso de dro?as anti-nflamatorias ndo esteroides. Em caso de eventos adversos, notifique ao Sistema de Notificacdes em Vigiléncia Sanitaria - NOTIVISA, disponivel em www.anvisa.gov.orhotsite/notivisa/index.him, ou para a

Igilancia Sanitéria Estadual ou Municipal. POSOLOGIA E MODO DE USAR. Em geral recomenda-se para o adulto a posologia de um comprimido (60 mg de Loxoprofeno sodico), rés vezes ao dia, por via oral. Em casos agudos poderé ser realizada uma
(nica administragéo de um a dois comprimidos (60-120 mg de Loxoprofeno sédico), por via oral, ajustando-se a dose de acordo com a idade e os sintomas. Nao ultrapassar a dose diéria de 180 mg, bem como evitar a administragéo em jejum. A seguranca em
pacientes pediatricos ndo foi estabelecida. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. MS - 1.0573.0495. “Material técnico cientifico de distribuicéo exclusiva a classe médica’.
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