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RESUMO

Introducdo: A artrite reumatoide (AR) é uma das principais indicagdes de artroplastia total do quadril (ATQ) ou joelho
(ATYJ). Estudos internacionais indicam a AR como fator de risco para infec¢oes de protese. Objetivos: Comparagio entre
pacientes com AR e osteoartrite (OA) de outras etiologias em relag@o a incidéncia de infecgdes de protese, infecgdes
incisionais e outras infecgdes sistémicas pds-operatorias em ATQ e ATJ. Métodos: Coorte retrospectiva, comparativa,
de pacientes acompanhados apos a realizagdo de ATQ ou ATJ no Hospital SARAH-Brasilia, no periodo entre 1996 ¢
2007. Resultados: Setenta e cinco artroplastias em pacientes com AR foram identificadas, das quais 28 ATJ e 47 ATQ.
Como controles, foram selecionadas 131 cirurgias em pacientes com OA, das quais 56 ATJ e 75 ATQ, de maneira ale-
atoria ¢ estratificada pela cirurgia e pelo género. Nao houve diferengas significativas entre os grupos de AR ¢ OA no
que diz respeito as taxas de infec¢des de protese (respectivamente, ATJ 7,1% vs. 0% e ATQ 2,1% vs. 0%, ambos com
P> 0,1), infecgdo incisional (ATJ 14,3 vs. 3,3% ¢ ATQ 4,3 vs. 1,3%, ambos com P > 0,1) e infec¢do sistémica (ATJ 7,1
vs. 3,6%, P=10,92 ¢ ATQ 4,3 vs. 10,7%, P> 0,1). Apos regressdo logistica multipla, ndo houve alteragio dos resultados.
Conclusdes: A presenga de AR ndo foi identificada como fator de risco para infecgdes perioperatorias em ATQ e ATJ
em casuistica do Hospital SARAH-Brasilia, em comparagdo com o grupo de pacientes com OA primaria ou secundaria
a doengas ndo inflamatorias. A baixa incidéncia de infecgdes em ambos os grupos pode explicar os nossos achados.
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INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) acomete entre 0,2% e 1% da po-
pulacdo brasileira.! Caracteriza-se por poliartrite periférica,
simétrica, que leva a deformidade e a destrui¢do das articu-
lagdes por erosdo do osso e da cartilagem. Muitos pacientes
evoluem com osteoartrite (OA) secundaria, representando uma
das indicagdes mais frequentes de artroplastia total, juntamente
com a osteoartrite e as lesdes traumaticas.

Os pacientes acometidos pela AR tém um perfil diferente
dos portadores de OA de outras etiologias. A OA incide ge-
ralmente em pacientes acima de 50 anos, enquanto a AR pode
acometer pacientes mais jovens.? Além disso, pacientes com
AR apresentam inflamagio sistémica cronica, em geral fazem

uso de drogas imunomoduladoras e corticoides e apresentam
com mais frequéncia outras comorbidades, como osteoporose,’
outras doengas autoimunes* e aterosclerose precoce.’ Podem
estar mais sujeitos a complicagdes como infec¢des cirtrgicas,
deiscéncia de sutura, fraturas periprotéticas e menor durabili-
dade da protese, que tém grande impacto na morbimortalidade
e na qualidade de vida.

Os primeiros estudos comparativos nao evidenciaram menor
durabilidade das proteses em pacientes com AR,*7 enquanto
outros mostraram que tais pacientes apresentam beneficios im-
portantes com o tratamento cirirgico no que diz respeito a dor e
fungo articular.®® Entretanto, dois estudos, incluindo uma coorte
retrospectiva publicada recentemente, evidenciaram pequeno
aumento do niimero de revisdes por infec¢do em pacientes com
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AR."!" Estudos caso-controle realizados com grande niimero
de pacientes submetidos a artroplastias indicaram a AR'>""7 e o
uso de corticosteroides' como fatores de risco para infec¢des.

O objetivo deste estudo é comparar pacientes com AR e OA de
outras etiologias em relagdo a incidéncia de infec¢des de protese,
infecc@o incisional e outras infecgdes sistémicas pos-operatdrias
em artroplastias totais de quadril (ATQ) e de joelho (ATJ).

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo, comparativo, de pacientes com AR e OA
de outras etiologias submetidos a ATQ e ATJ.

Critérios de inclusao e exclusao

Os participantes do estudo tinham idade maior ou igual a 18
anos. Foram incluidos pacientes acompanhados pelo programa
de ortopedia apds a realizagdo de ATQ ou ATJ, com a primeira
artroplastia da articulagdo em questdo no Hospital SARAH-
Brasilia, no periodo entre 1996 e 2007.

O grupo de pacientes com AR teve seu diagndstico de-
finido a partir dos critérios de 1987 do American College of
Rheumatology (ACR)." O grupo-controle foi constituido de
pacientes com OA primadria ou secundaria a outras etiologias,
cujo diagnostico foi definido a partir dos critérios clinico-radio-
graficos do ACR,*** utilizando os dados clinicos, laboratoriais e
radiologicos que tivessem sua data mais proxima da realizagdo
da cirurgia. Se possivel, seriam contabilizados dois pacientes
com OA para cada paciente com AR, selecionados aleatoriamen-
te dentro do universo de pacientes operados no mesmo periodo,
mesmo se ja tivessem sido submetidos previamente a outras
cirurgias articulares que ndo a artroplastia (como a osteotomia).
A amostra foi equilibrada por género ¢ por articulagdo operada.

Foram excluidos da analise os pacientes portadores de AR
com indicacdo de artroplastia por necrose dssea avascular ou
fratura de colo de fémur, os portadores de OA secundaria a
outras doengas autoimunes (como espondilite anquilosante),
os portadores de artrite idiopatica juvenil e os pacientes sub-
metidos a hemiartroplastia.

Desfechos

A principal variavel avaliada foi infec¢@o de protese, definida
como disfun¢do da prétese, com dor e/ou perda de fungdo da
articulagdo, iniciada no primeiro ano de pds-operatério, que
motivasse a troca ou a retirada dos componentes da protese,
com preenchimento de um dos seguintes critérios, baseados nos
critérios do Centers of Diseases Control (CDC):* a) duas ou mais
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culturas de bidpsia 6ssea ou do material cirurgico ou de liquido
sinovial com crescimento do mesmo microrganismo; b) liquido
sinovial purulento visto pelo cirurgido; c) sinais de inflamagao
no exame histopatologico de tecido periprotético; d) presenca de
fistula cutdnea em comunicag@o direta com a protese.

Infeccdo incisional superficial foi identificada no caso de
acometimento supetficial da ferida operatoria, ou seja, da pele e/
ou subcutaneo, de aparecimento até 30 dias da data da cirurgia,
preenchendo um dos trés critérios, baseados nos critérios do CDC
e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA):>27 a)
alteracdes inflamatdrias superficiais da ferida operatdria, ou seja,
da pele e subcutaneo (calor, rubor, dor, edema, saida de secre¢ao)
em que o cirurgido-assistente tenha julgado necessario drenagem
e/ou uso de antibiotico sistémico para tratamento, exceto em caso
de cultura negativa; b) saida de secregéo purulenta da ferida ope-
ratoria; ¢) cultura positiva de tecido da ferida operatoria.

Infecgdo incisional profunda foi identificada em caso de
acometimento profundo da ferida operatdria, ou seja, de fascia
ou musculo, de aparecimento até um ano apos a data da cirurgia,
preenchendo um dos trés critérios:*** a) drenagem purulenta
da incisdo profunda, mas ndo de 6rgdo/cavidade; b) deiscéncia
parcial ou total da cicatriz cirirgica ou abertura da ferida pelo
cirurgido, no caso de o paciente ter apresentado pelo menos um
dos seguintes sinais ou sintomas: temperatura axilar > 37,8°C,
dor ou aumento da sensibilidade local, exceto em caso de cultura
negativa; presen¢a de abscesso ou outra evidéncia de que a in-
fecc@o envolvesse os planos profundos da ferida, identificada em
reoperagdo, exames clinico, histocitopatologico ou de imagem.

Infeccdo sistémica foi definida no caso da ocorréncia de
outro quadro infeccioso, em qualquer érgdo ou sistema, para
o qual tenha sido indicado uso de antibioticoterapia oral ou
venosa pela equipe assistente, tendo ou ndo comprovacio
microbioldgica, durante o periodo de internagao.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir do prontuario eletronico
daRede SARAH. Foram selecionados os portadores de AR e OA
submetidos a artroplastias de quadril ou joelho por meio de busca
automatica. Os casos foram contabilizados por procedimento
realizado. Foram computados os dados a seguir: a) em relagdo
aos procedimentos cirtirgicos: procedimento cirurgico realizado;
data da primeira artroplastia; data da cirurgia de revisdo ou data
da ultima consulta ou data do dbito do paciente; documentacdo
da infeccdo, incluindo o sitio, a data, o tipo de cultura positiva
e o germe causador, quando disponivel; classificagdo de estado
fisico da American Society of Anestesiology (ASA) e tempo
ciriirgico, que sdo fatores relacionados a infecgdo de protese em
pelo menos trés estudos;'>?7* b) dados dos pacientes com AR:
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idade, género, escolaridade; drogas modificadoras de atividade
reumatica (DMARDS) e/ou corticoides em uso, com descri¢ido
da dose no momento da cirurgia; fator reumatoide: positividade
e dosagem; c) dados dos pacientes com OA: idade, género,
escolaridade; etiologia da OA.

Analise estatistica

Foram realizadas analises descritiva ¢ exploratoria dos dados.
As variaveis continuas foram analisadas por testes de compa-
ra¢do de médias utilizando ANOVA. As variaveis qualitativas
foram analisadas pelo teste qui-quadrado de Pearson e/ou teste
exato de Fisher. Foi realizada analise por meio de regressdo
logistica multipla para afastar a influéncia de possiveis varia-
veis de confundimento. Valores de P menores que 0,05 foram
considerados estatisticamente significantes. O software utili-
zado para analise foi o SPSS® 13 para Windows.

RESULTADOS

Casuistica

No periodo estudado, foram identificadas 160 cirurgias em
pacientes classificados como portadores de AR. Apos exclusdo
dos casos que ndo se encaixavam nos critérios apontados ante-
riormente, 75 artroplastias em pacientes com AR confirmada
foram identificadas, das quais 28 ATJ e 47 ATQ (Figura 1).

Selegdo atomdtica de pacientes com AR
x ATQ e AT) em prontudrio eletrénico
160 cirurgias

!

Exclusdes:

Casos redundantes: 58
Outras doencas: 18
Artroplastia em outro servigo: 3
Diagnéstico inconclusivo: 17
Outras cirurgias: 5
Artroplastia prévia a 1996: 5

l

75 cirurgias para andlise

Figura 1

Selecdo dos pacientes com AR que realizaram cirurgia.

AR: artrite reumatoide; ATQ: artroplastia total do quadril; ATJ: artroplastia
total do joelho.
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Como controles, foram selecionadas aleatoriamente, dentro
da disponibilidade de casos, 131 cirurgias em pacientes com
OA, das quais 56 ATJ e 75 ATQ.

Todas as ATJ foram realizadas por apenas um cirurgido
ortopedista sénior, e as ATQ foram realizadas somente por dois
cirurgides seniores. Todos os cirurgides seniores tinham larga
experiéncia com os procedimentos, e dois deles trabalham na
institui¢do ha mais de 30 anos.

Caracteristicas gerais dos pacientes

Os dados gerais estdo resumidos nas Tabelas 1 e 2. A diferenca
significativa na distribui¢do da classificacdo da ASA pode ser
explicada pelo fato de que a presenca de AR ja eleva a classi-
ficagdo para, no minimo, ASA 2. No grupo de pacientes com
AR, o fator reumatoide estava disponivel em 65 pacientes,
estando positivo em 73,2% dos pacientes no grupo de ATQ e em
87,5% dos pacientes no grupo de ATJ. O titulo médio do fator
reumatoide foi de 266,97 (+ 378,3) U/mL no grupo de ATQ ¢
de 188,79 (£ 164,1) U/mL no grupo de ATJ. Os DMARDs em
uso pelos pacientes com AR e suas respectivas doses médias
estdo expostos na Tabela 3.

Infeccoes

Os resultados da comparagdo de incidéncias estdo dispostos
nas Figuras 2 e 3. Devido ao pequeno niimero de infec¢des, as

Tabela 1
Caracteristicas gerais dos casos do grupo de ATQ
Grupo ATQ AR OA P
Género (%) 0,276
Feminino 41 (87,2) 61 (81,3)
Masculino 8(12,8) 14 (18,7)
Idade média (DP) 50,6 (11,7) 63,46 (11,3) <0,001
ASA (%) <0,001
1 0 (0) 23 (30,7)
2 46 (97,9) 47 (62,7)
3 1(2,1) 5(6,7)
Tempo cirdrgico 142,09 (36,61) 136 (28,36) 0,307
médio em min (DP)
Escolaridade 0,001
n=113) (%)
Analfabeto 1(2,3) 34,3)
Fundamental 16 (36,4) 48 (69,6)
Médio 15 (34,1) 13 (18,8)
Superior 12 (27,3) 5(7,2)

AR: artrite reumatoide; OA: osteoartrite; ASA: classificacdo de estado fisico da American Society
of Anestesiology.
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Tabela 2 Tabela 3

Caracteristicas gerais dos casos do grupo de ATJ DMARDs em uso pelos pacientes com AR

Grupo AT) AR OA P ATQ AT)

Género (%) 0,46 DMARD (%) 37,0 (78,7) 24,0 (85,7)
Feminino 20 (71,4) 42 (75,0) MTX 28,0 (78,7) 16,0 (85,7)
Masculino 8 (28,6) 14 (25,0) LFN 9,0 (19,1) 5,0 (17,9)

Idade média (DP) 54,91 (11,34) 70,97 (7,12) <0,001 SSZ 4,0 (8,5) 5,0(17,9)

ASA (%) 0,200 Antimalarico 13,0 (28,0) 7,0 (25,0)

1 0(0) 6(10,7) Anti-TNF 1,0 (2,1) 2,0 (7,1)
2 27 (96,4) 48 (85,7) Corticoide 30,0 (63,8) 18,0 (64,3)
3 1(3,6) 2 (3,6) Dose média DMARDs

L. em mg (DP)

Tempo cirdrgico 102,86 (39,62) 142,09 (25,84) 0,129

médio em min (DP) MTX 10,7 (4,0) 9,3 (2,9)

Escolaridade < 0,001 LFN 20,0 (0,0) 20,0 (0,0)
=1 1 3 00

=D ) 74 1000,0 (0,0) 1200,0 (273,9)
Analfabet 0(0 8 (17,0

natiabeto ©) (17,0) CON 250,0 (0,0) 204,6 (65,6)
Fund tal 8 (34,8 34 (72,3
undamenta (34,8) (72,3) HCQN 200,0 (0,0) 400,0 (0,0)
Médio 12 (52,2) 4(8,5) . )
Equivalente de prednisona 6,9 (4,0) 10,2 (6,5)
Superior 3(13,0) 12,1

AR: artrite reumatoide; OA: osteoartrite; ASA: classificacdo de estado fisico da American Society
of Anestesiology.

ATQ: artroplastia total do quadril; ATJ: artroplastia total do joelho; DMARD: droga modificadora
de atividade de doenga reumatica; MTX: metotrexato; LFN: leflunomida; SSZ: sulfassalazina;
CQN: cloroquina; HCQN: hidroxicloroquina.

8/75
(10,7%)

Infecgbes de prétese Infecgdes incisionais  Infecgdes sistémicas

HAR mOA

4/28
(14,3%)

Infecgbes de prétese Infecgdes incisionais  Infecgoes sistémicas

HAR mOA

Figura 2

Incidéncia de infecgdes de protese no ano subsequente a cirurgia,
infecgdes incisionais no més subsequente a cirurgia e infecgdes
sistémicas durante a internagdo no grupo de artroplastia total do
quadril (fragdo e porcentagem).

AR: artrite reumatoide; OA: osteoartrite.
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Figura 3
Incidéncia de infecgdes de protese no ano subsequente a cirurgia,
infecgdes incisionais no més subsequente a cirurgia ¢ infec¢des
sistémicas durante a internagdo no grupo de artroplastia total
do joelho.

AR: artrite reumatoide; OA: osteoartrite.
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infecgdes incisionais superficiais e profundas foram agrupadas
como infecgdo incisional.

No grupo de ATQ houve uma infec¢@o de protese entre os
pacientes com AR e nenhuma entre os pacientes com OA. No
grupo de ATJ houve dois casos entre os pacientes com AR e
nenhum caso entre pacientes com OA. Em dois casos, o germe
causador da infec¢do foi Staphylococcus aureus sensivel a
oxacilina, e no terceiro caso a cultura ndo estava disponivel.

Em relagdo as infecgdes incisionais, no grupo de ATQ
ocorreram dois casos entre pacientes com AR e um caso entre
pacientes com OA. No grupo de ATJ, houve quatro casos entre
pacientes com AR e dois casos entre pacientes com OA. Em
nenhum dos casos estava disponivel documentag¢io microbio-
logica da infeccao.

Em relagdo as infecgdes sist€émicas, no grupo de ATQ
ocorreram dois casos entre pacientes com AR, dos quais
uma infec¢do de vias respiratorias superiores ¢ uma celulite
no mesmo membro operado, mas distante do sitio cirtrgico.
Entre os pacientes com OA, ocorreram duas pneumonias, qua-
tro infecg¢des do trato urinario (ITU), uma sepse secundaria
a infecgdo de cateter e uma celulite. No grupo de ATJ, entre
os pacientes com AR houve uma sepse secundaria a artrite
séptica do joelho contralateral, causada por S. aureus sensi-
vel a oxacilina, e uma celulite; entre os pacientes com OA,
houve duas ITU. Em quatro casos de ITU o germe causador
foi Escherichia coli, e no quinto ndo havia cultura disponi-
vel. Nos casos de pneumonia nenhum germe foi isolado, e
na infec¢do por cateter foi isolada Klebsiella pneumoniae
em hemocultura.

Na andlise univariada ndo houve diferencas significativas
entre os grupos no que diz respeito as taxas de infec¢do de
prétese (ambos com P> 0,1), infecgio incisional (ambos com
P>0,1) e infecgdo sistémica (ATJ, P= 0,92 e ATQ, P> 0,1).

Foi realizada regressdo logistica multipla, incluindo as
seguintes variaveis: género, idade, escolaridade, classifica¢do
da ASA e tempo cirurgico. Foi utilizado o método de selecdo
automatica stepwise backward com critério de selegio P<0,10.
Para a avalia¢do dos niveis de escolaridade foi utilizada a
classificagdo “analfabeto” como referéncia para comparagao
com os outros niveis de escolaridade. No caso da classificagdo
do ASA, foi adotada a classificagdo “ASA 1” como referéncia.
Devido ao reduzido nimero de casos de infec¢do observado,
as variaveis escolaridade e ASA apresentaram coeficientes e
valores de P extremos, sem relevancia estatistica. As demais
variaveis também se mostraram ndo significantes no modelo
ajustado (P > 0,10), ou seja, sem associacdo significativa
entre os grupos em relagdo as infecgdes de protese, incisional
e sistémica.

Rev Bras Reumatol 2011;51(6):603-615

DISCUSSAO

As artroplastias de quadril ou joelho em pacientes portadores
de AR sdo procedimentos relativamente seguros no que diz
respeito a incidéncia de infec¢des apds um ano, a despeito
do uso de corticoide e outras medica¢des imunomoduladoras,
uma vez que nio foi evidenciado aumento da ocorréncia de
infecgdes de protese, incisional e sistémica. Em principio,
ndo ha motivos para deixar de oferecer tal modalidade tera-
péutica para pacientes com AR, para alivio da dor secundaria
as sequelas articulares da doenga, que por vezes sdo bastante
graves.

Como se trata de grupos com faixas etarias distintas, pois
os pacientes com AR sdo geralmente mais jovens, houve dife-
rengas significativas em relag@o a escolaridade, que podem ser
explicadas pela melhora progressiva do nivel socioecondmico
da populacdo brasileira durante o século XX. Tais diferencas
podem ter reduzido o efeito da presenga de AR como fator de
risco, uma vez que o baixo nivel socioecondmico foi identi-
ficado como fator de risco para infec¢des de protese em dois
estudos retrospectivos de grande porte.?®?

Dentre as qualidades deste estudo, ¢ possivel destacar a
qualidade da coleta de dados, uma vez que foi realizada em
prontudrio eletronico. Além disso, foram utilizados critérios
bem-definidos para o diagnostico de OA e AR, evitando a
inclusdo de pacientes com outras doengas correlatas. Nao te-
mos conhecimento de estudos nacionais que tenham avaliado
comparativamente, de forma mais especifica, a incidéncia de
infecgdes incisionais e infecgdes sistémicas nesse contexto.

Em relacdo as limita¢des do estudo, destacamos que nossa
casuistica, mesmo aproveitando todos os casos disponivesis,
pode ndo ter sido numerosa o suficiente para conseguir
demonstrar diferencas entre os grupos: o poder estatistico
calculado post hoc foi de 52% para o grupo de ATQ e de 24%
para o grupo de ATJ. Um dos trabalhos relatados anterior-
mente'’ mostrou diferenga de 0,4% na sobrevida das ATJ, e
nao houve diferen¢a na sobrevida das ATQ em cinco anos.
Tal diferenga é muito pequena e s6 pode ser evidenciada
porque se tratava de estudo retrospectivo multicéntrico, de
um pais inteiro, incluindo 108.786 cirurgias. Analisando
as incidéncias de infecgdes de protese e infecgdes incisio-
nais em ATJ, por exemplo, observamos tendéncia a maior
nimero de eventos em pacientes com AR, mas que nio foi
estatisticamente significante. Por outro lado, a taxa geral
de infecgdes nosocomiais € muito baixa em nosso hospital,
tendo sido de 0,63% em 2010. Isso pode ter sido um viés para
determinar diferencas entre os grupos. Outro ponto é que o
grupo-controle foi bastante heterogéneo, com pacientes com
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OA de diversas etiologias, incluindo algumas causas raras
secundarias a doengas sistémicas, que podem ter progndsticos
pos-operatdrios diferentes entre si.

Em resumo, a presenca de AR ndo foi identificada como
fator de risco para infecgdes perioperatorias em ATQ ¢ ATJ em
casuistica do Hospital SARAH-Brasilia, em comparacdo ao
grupo de pacientes com OA primaria ou secundaria a doengas
ndo inflamatdrias. A baixa incidéncia de infec¢des em ambos
os grupos pode explicar nossos achados. Um estudo multi-
céntrico brasileiro poderia esclarecer a questdo de maneira
mais definitiva.
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