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Resumo

Palavras-chave

= enxerto de flexores

= reconstrucdo do
ligamento cruzado
anterior

= infeccao

= artrite séptica

Objetivo: Avaliar a taxa de contaminacdo de autoenxerto de tenddes flexores
comparando duas técnicas e verificar se a contaminacao intraoperatoria esta associada
ao desenvolvimento de infec¢do clinica em pacientes submetidos a reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior.

Métodos: Foram feitas 110 reconstrucoes do ligamento cruzado anterior com tenddo
dos flexores e divididas em dois grupos: 1) técnica com retirada total dos tendoes
flexores e 2) técnica que manteve a insercdo tibial desses tenddes. Durante o preparo,
dois fragmentos de cada um desses foram enviados para cultura, sendo mensurado o
tempo de retirada dos tenddes, do preparo dos tenddes e total da cirurgia. Com 24
horas de pés-operatorio, foi dosada a proteina C reativa. Sequimento clinico ambula-
torial foi realizado de forma protocolada até 180 dias de pés-operatdrio.

Resultados: Apesar de terem sido observadas duas infeccbes pds-operatérias, nao
houve contaminacdo dos enxertos nem diferenca entre os grupos em relagao ao tempo
de preparo dos enxertos e a proteina C reativa com 24 horas de poés-operatério. A
técnica classica apresentou maior tempo de retirada do enxerto (p = 0,038) e nao
houve diferenca estatistica entre os dois grupos no que tange ao grau de contaminagao
e consequente infeccdo clinica, embora dois pacientes do grupo 2 tenham tido
infeccao com culturas perioperatorias negativas.
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Abstract

Keywords
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Introducao

Conclusao: Com base nos resultados obtidos, nao houve associacdo entre contami-
nacdo do enxerto com o tempo ou a técnica de sua preparacdo, tampouco entre a
contaminacdo intraoperatéria e o desenvolvimento de infec¢do clinica ou entre
alteracdo precoce da proteina C reativa e o surgimento de infeccao.

Objective: To evaluate the contamination rate of hamstring tendon autografts by
comparing two different techniques, and to verify whether intraoperative contamina-
tion is associated with the development of clinical infection in patients submitted to
reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL).

Methods: A total of 110 hamstring tendon autograft ACL reconstructions were
performed and divided into two groups: 1-hamstring tendon retraction technique;
and 2 - technique maintaining the tibial insertion of the hamstring tendon. During the
preparation, two graft fragments were sent for culturing; the harvesting time, the
preparation time, and the total surgery time were measured. Twenty-four hours after
the surgery, the Greactive protein was assayed. The clinical outpatient follow-up was
performed up to 180 days postoperatively.

Results: Although there were two postoperative infections, there was no graft
contamination or difference between the groups in relation to the graft preparation
time and to the 24-hour postoperative Greactive protein assessment. The classic
technique presented a longer graft harvesting time (p = 0.038), and there was no
statistical difference between the 2 groups regarding the degree of contamination and
consequent clinical infection, although 2 patients in group 2 presented with infection,
with negative perioperative cultures.

Conclusion: Based on the results obtained, there was no association between graft
contamination and the time or technique of its preparation. In addition, there was also
no association between intraoperative contamination and the development of clinical
infection, nor was there any sign of an association between the early alteration of G
reactive protein and the onset of infection.

rem preparacdo em mesa auxiliar antes da fixac¢do final. Os

A reconstrugdo artroscopica do ligamento cruzado anterior
(LCA) é procedimento eficaz para restaurar a estabilidade do
joelho apés sua lesdo."? Infeccdo ap6s a reconstrugido do LCA
é complicacdo rara, mas potencialmente grave, com incidén-
cia entre 0,14% e 1,8%.">7 O desenvolvimento do quadro
infeccioso esta associado a morbidade substancial (perda do
enxerto usado na reconstrucdo, degeneracdo condral, artro-
fibrose e osteoartrose), além de perda funcional.®° No caso
de infeccdo ap6s reconstrucdo do LCA, sinais e sintomas
como dor, derrame articular, aumento da temperatura e
restricdo do movimento sdo inespecificos e podem surgir
como alteragdes agudas ou tardias.” Tais alteracdes tém
baixa especificidade, pois podem estar presentes no pos-
operatério normal, sendo isoladamente pouco Gteis para
confirmar infecgdo. Dessa forma, avaliagdo laboratorial com-
plementar é importante para o diagnéstico.'->¢1°

Entre as vdrias técnicas de reconstrugdo, os autoenxertos
osso-tenddo patelar-osso e o enxerto de tenddes isquiotibiais
sdo os mais usados para reconstru¢dao primaria do LCA e
apresentam taxas de infec¢io semelhantes.!’ Ambos reque-
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tenddes flexores tém sido muito usados atualmente por
apresentar menor dor residual, menor alteracdo de sensibi-
lidade na regido anterior do joelho, maior tolerancia a
atividades extenuantes e menor taxa de desenvolvimento
de osteoartrite radiografica.'>~'° Existem duas técnicas para
sua prepara¢do: uma classica, com a retirada total dos
tenddes flexores, e a outra que mantém sua insercao tibial.
Diversos autores defendem que preservar essa inser¢do torna
a cirurgia mais biolégica, promove melhor propriocepcdo,
melhor suprimento sanguineo e serve como refor¢o a por¢ao
tibial do enxerto, que é considerada a parte mais frégil.m"zo

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a taxa de contaminac¢ao de autoenxertos preparados
a partir dos tenddes flexores com as duas técnicas citadas e
verificar se a contaminacdo intraoperatéria esta associada
com o desenvolvimento de infec¢do clinica em pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA. O objetivo secundario foi
avaliar se a técnica de preparo do enxerto e o aumento do
tempo de preparo - entre a retirada e o implante definitivo
do mesmo - podem aumentar o risco de contaminagao.
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Material e Métodos

Entre julho de 2016 e janeiro de 2017 foram coletados dados
prospectivos de 124 pacientes submetidos a reconstrucao
primaria do LCA feita em nossa instituicao. Todos os pacientes
que tiveram a reconstru¢cdo do LCA feita com os tenddes
flexores como enxerto foram incluidos. Os critérios de exclusao
foram procedimentos cirdrgicos prévios no joelho a ser ope-
rado, uso do tendao dos flexores contralateral, outra fonte de
enxerto e a ndo autorizacdo quanto a participa¢do no estudo.
Este estudo foi apresentado ao e aprovado pelo Comité de Etica
e recebeu liberacdo CAAE no 48411115.0.0000.5127. Todos os
participantes concordaram e assinaram o consentimento
informado antes do inicio do estudo. Ndo foi oferecido qual-
quer incentivo financeiro para os pacientes participarem da
pesquisa.

Aspectos cirurgicos da reconstrucao do
ligamento cruzado anterior

No momento da inducdo anestésica o paciente foi preparado
com tricotomia e feita dose profilatica de cefazolina 2 g ou
clindamicina 600 mg, em caso de alergia. O antibiético foi
mantido por 24 horas com administracdes a cada oito horas. A
antissepsia da pele foi feita com escova¢do macia com sabdo de
clorexidina, seguida da aplicac¢do da solugdo alcodlica, sempre
pelo mesmo pesquisador assistente. Apés a colocacdo dos
campos, acionava-se o torniquete e comegava-se a marcar o
tempo de cirurgia. Foi registrado o tempo do inicio do proce-
dimento até a retirada do enxerto, do inicio até a fixacdo dele,
total de cirurgia e de preparo do enxerto. O tempo de preparo
incluia o manuseio dos tenddes e o tempo de espera até sua
colocagdo, enquanto o tempo final da cirurgia era até finalizar a
sutura da pele e desligar o torniquete.
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Trés cirurgides séniores fizeram todas as reconstrugdes.
Foram duas técnicas usadas para retirada e preparo dos
enxertos durante a reconstru¢do do LCA: técnica tradicional
com colheita dos enxertos flexores, liberagdo da insercdo tibial
e preparacdo livre em mesa assistente (grupo 1); e a técnica
biolégica, com manutenc¢ao dessa inserc¢ao tibial (grupo 2). A
técnica 1 foi executada pelo cirurgido Liicio Honério de Carva-
lho Junior e a técnica 2 executada pelos cirurgides Eduardo
Frois Temponi e Luiz Fernando Machado Soares.

Grupo 1-Técnica classica

0 enxerto foi retirado no inicio do procedimento através de
uma incisdo longitudinal de 2-3 cm ao longo a inserc¢ao distal
da pata de ganso na tibia proximal. Um fio de Vicril 2-0 era
passado na parte mais distal de cada tenddo - gracil e
semitendineo -, os quais eram desinseridos da tibia com
uso do bisturi e destacados do ventre muscular com extrator
de tenddes fechado. Os dois enxertos eram levados a mesa
por um assistente que retirava a parte muscular, fazia o
ajuste das bordas seguido do preparo e da mensurag¢do dos
tenddes. Simultaneamente, o cirurgido sénior prosseguia
com a artroscopia padrdo, o inventdrio articular, tratamento
das lesGes associadas e preparo dos tlneis (~Fig. 1A).

Grupo 2-Técnica com preservacao da
insercao tibial

No grupo 2, foi feito 0 mesmo acesso para a exposicao dos
tenddes da pata de ganso. Ap6s sua individualizacdo, os tenddes
do semitendineo e do gracil foram retirados com um extrator
de tenddes aberto. Na sequéncia, 0 enxerto comecava a ser
preparado, mantendo-se sua insercdo tibial de modo a se obter
um enxerto quadruplo, o qual ficava mantido entre a fascia e o

Fig. 1 Preparo dos enxertos flexores. A, grupo 1-técnica classica com enxerto flexor livre; B, grupo 2-técnica com enxerto flexor inserido.
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subcutaneo enquanto, toda a parte artroscopica e de fixacdo se
dava na mesma rotina do Grupo 1 (~Fig. 1B).

Analise laboratorial

Dois fragmentos com tamanho médiode 4 x 4 x 2 mm foram
obtidos das sobras de uma das extremidades do enxerto de
modo a ndo perturbar a integridade dele. O primeiro fragmento
era obtido imediatamente apds preparo do enxerto e o segundo
imediatamente antes da sua passagem para fixacdo final, o
tempo foi anotado. As duas amostras eram imediatamente
colocadas em recipiente estéril com 2 ml de solucao fisiolégica
0,9% e enviadas para laboratério ao final da cirurgia, no qual
cadauma eraagitada por 1 min novértex, seu contetdo liquido
totalmente aspirado com agulha grossa e transferido para um
frasco de hemocultura BacT/Alert FA® (bioMérieux AS, Lyon,
Franca) como meio BHI. Esse meio de hemocultura era colocado
na estufa BacT/Alert 3D® (bio-Mérieux AS, Lyon, Franc¢a) na
qual ficava por até 72 horas submetido a analises automatiza-
das a cada 10 min. Se o sistema alertasse crescimento positivo,
uma amostra desse material seria semeada para avaliagdo
qualitativa na placa de Petri.

Ao frasco de culturainicial era adicionado o contetido de um
outro tubo de BHI e novamente misturado com o fragmento do
enxerto no vortex. Em seguida era feita a primeira semeadura
na placa tripla (agar sangue, agar McConkey e dgar Manitol). A
placa e o frasco do enxerto com BHI eram mantidos em
incubacdo a 35,0 + 2,0 oC por 72 horas em atmosfera ambi-
ente. Com 24 e 48 horas eram feitas andlises visuais e aamostra
era semeada em nova placa. Ap6s 72 h sem crescimento na
placa e na maquina, o resultado era considerado negativo.

Coleta de dados e pos-operatorio

Foram coletados dados antropométricos, idade, lateralidade,
sexo, comorbidades, presenca de lesdes articulares associa-
das e o PCR de 24 horas. Nenhum paciente usou dreno no
pbs-operatério e o primeiro curativo era mantido fechado

Tabela 1 Avaliacdo das variaveis categdricas entre os grupos
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por 48 horas. Todos receberem alta hospitalar com 24 horas e
foram reavaliados em consultas ambulatoriais programadas
com sete, 14, 45, 90 e 180 dias. O diagnéstico de artrite
séptica foi considerado com base na apresentagdo clinica
associada a investigacdo laboratorial com hemograma, PCR,
VHS e analise do liquido sinovial.

Analise estatistica

Foi feito calculo amostral prévio ao estudo e definido o
nimero minimo de 56 joelhos como necessario para trata-
mento estatistico (28 em cada grupo), considerando-se nivel
de significancia de 5% e poder de teste de 80%. Os dados foram
apresentados através do valor das médias e dos desvios-
padrao. Os dados categéricos foram comparados com o teste
do qui-quadrado e o teste exato de Fischer. Apés verificar a
normalidade das varidveis continuas com o teste de Kolmo-
gorov-Smirnov, calcularam-se a média das variaveis normais
e a mediana das ndo normais. Em seguida, verificou-se se
houve diferenca significativamente estatistica entre os gru-
pos com o teste paramétrico t de Student para as variaveis
normais e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney nas ndo
normais. Significancia foi estabelecida como o valor de 0,05.
A andlise estatistica foi feita com SPSS, 20® (IBM Corp.
Langado 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, versdo
20.0 Armonk, NY: BM Corp).

Resultados

Foram avaliados 110 pacientes, havendo perda de seguimento
de 14 pacientes (12,7%). Os dados antropométricos e relacio-
nados ao ato cirtirgico estdo listados na = Tabela 1. Cinquenta e
seis (50,9%) pacientes ndo apresentaram lesdes associadas,
enquanto 26 (23,6%) apresentaram lesdo isolada do menisco
medial, 18 (16,4%) lesdo do menisco lateral, seis (11,0%) lesdo
em ambos 0s meniscos e quatro (3,6%) outros padrdes de lesdo.
As comorbidades presentes foram hipertensao, diabetes, hipo-
tireoidismo, depressdo, asma e tabagismo, sem diferenca entre

Variavel Categoria Grupo 1 Grupo 2 Total Valor p Teste

Género Masculino 30 64 94 0,756 Qui-quadrado
Feminino 6 10 16
Total 36 74 110

Lado da lesdo Esquerdo 22 38 60 0,572 Fisher
Direito 14 36 50
Total 36 74 110

Lesdo associada Sem lesdo 20 36 56 0,446 Qui-quadrado
Com lesdao 16 38 54
Total 36 74 110

Artrite séptica (infeccdo clinica) Negativa 34 70 104 0,488 Qui-quadrado
Positiva 0 2 2
Total 34 72 106

Grupo 1, enxerto flexor livre; Técnica 2, enxerto flexor fixo.
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Tabela 2 Distribuicao das comorbidades

Temponi et al.

Comorbidade Grupo 1 Grupo 2 Total Valor p Teste

Sem comorbidades Sim 24 46 24 ns Qui-quadrado
Ndo 12 28 12

Tabagismo Sim 4 12 4 ns Qui-quadrado
Nao 32 62 32

Hipertensao Sim 2 8 2 ns Qui-quadrado
Ndo 34 66 34

Asma Sim 0 2 0 ns Qui-quadrado
Nido 36 72 36

Diabetes Sim 2 2 2 ns Qui-quadrado
Nao 34 72 34

Hipotireoidismo Sim 0 2 0 ns Qui-quadrado
Nao 36 72 36

Depressdo Sim 4 2 4 ns Qui-quadrado
Ndo 32 72 32

0s grupos (=Tabela 2). A tnica diferenca significativa encon-
trada entre os dois grupos foi o tempo de retirada do enxerto.
Todas as culturas foram negativas e o PCR entre os grupos
também ndo apresentou diferenca (~Tabela 3).

Dois pacientes do grupo 2 apresentaram artrite séptica no
p6s-operatoério (1,8%), em fase aguda. O primeiro foi sub-
metido a antibioticoterapia e a mais duas artroscopias para
desbridamento. Observou-se o bom estado do enxerto em
ambos os procedimentos, que permitiu a manutencdo dele.
Esse paciente era portador de diabetes tipo 1 de dificil
controle, seu PCR de 24 horas foi de 39 mg/dL e suas culturas
do enxerto foram negativas. O segundo caso era de um

paciente higido, também com as culturas negativas e que
teve seu enxerto preservado durante a artroscopia de des-
bridamento. Ambos tiveram cultura no primeiro debrida-
mento com crescimento de Staphylococcus epidermidis.

Discussao

0 achado mais importante do presente estudo foi que nao
houve diferenca estatistica entre os dois grupos no que tange
ao grau de contaminacdo e consequente infeccdo clinica,
embora dois pacientes do grupo 2 tenham tido infec¢do com
culturas perioperatérias negativas. Outro achado foi que o

Tabela 3 Analise estatistica entre as variaveis comparando os dois grupos

Variavel Técnica usada Média Desvio-padrao | Valor p

Tempo de retirada do enxerto (min) | Grupo 1-técnica classica 10,1 2,7 p < 0,05
Grupo 2-técnica que mantém a insercdo | 8,3 2,8

PCR 24h (mg/dL) Grupo 1-técnica classica 8,6 5,0 ns
Grupo 2-técnica que mantém a insercao | 13,5 11,0

Variavel Técnica usada Mediana | Desvio-padrao | Valor p

Idade (anos) Grupo T-técnica classica 30,50 8,8 ns
Grupo 2-técnica que mantém a inser¢cdo | 30,00 8,3

Peso (kg) Grupo 1-técnica classica 84,00 10,6 ns
Grupo 2-técnica que mantém a insercao | 78,00 14,9

Altura (cm) Grupo T-técnica classica 173,00 10,6 ns
Grupo 2-técnica que mantém a inser¢cdo | 176,00 6,9

Tempo de preparo do enxerto (min) | Grupo 1-técnica classica 24,50 6,0 ns
Grupo 2-técnica que mantém a insercdo | 27,00 7,0

Tempo total de cirurgia (min) Grupo 1-técnica classica 52,00 8,7 ns
Grupo 2-técnica que mantém a insercao | 52,00 7.9
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tempo de preparo e fixacdo do enxerto em nada interferiu
com as taxas de contaminagdes dos enxertos. Dois casos de
infeccdo foram descritos no grupo 2 (1,8%), ambos diagnos-
ticados em fase aguda e tratados em tempo habil para se
evitarem danos maiores aos enxertos. Um dos casos era de
um paciente com diabetes tipo 1 que apresentou problemas
no controle glicémico no pés-operatério imediato, fator que
pode contribuir para o surgimento de infeccdes, tanto que
alguns estudos colocam a presenga de diabetes como critério
de exclusio.'"2"22 Nio podemos comprovar se a fonte foi o
enxerto, uma vez que todas as suas cultuas foram negativas. A
taxa de contaminacgdo nas culturas dos enxertos no presente
estudo foi de 0%, sendo diferente do que observado em
estudos similares (~Tabela 4).'-2"-23-2> Existe grande varia-
¢do nos métodos de antissepsia, cultura e incubagdo descri-
tos. Alguns usaram degermante a base de iodo,?"-?> outros
ndo citaram o degermante,'?223 em alguns foi feita cultura
para anaerébios'">*> e em um dos trabalhos o tempo de
incubacio foi de até 14 dias.>* Sabe-se, por exemplo, que
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fatores como o uso do clorexidine pode influenciar o nimero
de culturas positivas, uma vez que esse degermante com-
provadamente reduz os indices de infec¢des p6s-operatéria e
a colonizagio da pele.?628

A andlise microbiolégica do enxerto em condi¢des reais
de uso nos estudos, sem interven¢do contaminante ou
descontaminante, mostra culturas positivas que variam de
2% a 23% quando do uso dos tenddes flexores.'!+21:23-25.29
Entre esses estudos, apenas no de Nakayama et al.2! houve
um caso de cultura positiva no enxerto e artrite séptica pés-
operatéria no mesmo paciente. Contudo, o germe contami-
nante, Staphylococcus aureus meticilina sensivel (MSSA),
era diferente do isolado na infecgdo, Staphylococcus aureus
meticilina resistente (MRSA) (=Tabela 4). Essa falta de
correlacdo entre a clinica infecciosa e a microbiologia
perioperatéria pode sugerir que a contaminagdo do enxerto
confeccionado sem intercorréncias tenha pequeno papel na
causa de infec¢des no contexto atual da cirurgia de recons-
trucdo do LCA.

Tabela 4 Avaliacdo da contaminacao e infeccdo em pacientes submetidos a reconstrucio do ligamento cruzado anterior do joelho -

revisdo da literatura

Autor N total | Culturas positivas | (%)

Germe (n) Infeccoes clinicas [ (%)

Hantes et al., 2008’ 30 4/ (13%)

Staphylococcus aureus (2) 0

Acinetobacter (1)

Staphylococcus epidermidis (1)

Gavriilidis et al., 200923 | 89 9/ (10%)

S. epidermidis (2) 0

Enterococcus (2)

Staphylococcus capitis (1)

Peptostreptococcus (1)

Corynebacterium (1)

Bacillus cereus (1)

Propionibacterium granulosum (1)

Plante et al., 2013%* 30 7/ (23%)

S. aureus (1) 0

Streptococcus viridians (1)

Corynebacterium (1)

Staphylococcus no aureus (1)

Lactobacillus (1)

Propionibacterium acnes (1)

Escherichia coli (1)

Nakayama et al., 2012%" | 50 1/(2%)

Bacillus sp. (1) 1/(2%)

Barbier et al., 2015%° 25 3/(12%)

Staphylococcus hominis (1) 0

Staphylococcus capitis (1)

Candida parapsilosis (1)

Bradan et al., 201622 60 10/ (16,7%)

Staphylococcus epidermidis (4) 0

Staphylococcus aureus (2)

Acinetobacter (2)

Bacillus spp. (1)

Citrobacter spp. (1)

(este estudo) 110 0/ (0%)

No growth 2/(1,8%)
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Quanto a avaliacdo complementar, Hantes et al.” ndo
encontraram diferencas entre o PCR de enxertos contami-
nados ou ndo com 24 horas de pds-operatério. Situacdo
semelhante foi observada por Gavriilidis et al.,>> que encon-
traram PCR elevado no 4o dia e valor normal no 200 dia, mas
ambos sem diferenca entre os grupos com enxerto contami-
nado ou ndo e por Bradan et al.,>? os quais nio obtiveram
diferencas de PCR entre os grupos de enxerto com ou sem
contaminacdo nos dias sete, 12 e 20 de p6s-operatério. Esses
estudos, no entanto, ndo apresentaram casos de infec¢do
clinica, quando pode ser encontrado um aumento significa-
tivo do PCR'>%'% Da mesma forma nenhuma variacio
significativa foi observada entre os valores de PCR de 24 h
no presente estudo.

Quando avaliada a variavel tempo, Hantes et al.'! obtive-
ram tempo médio de preparo do enxerto flexor de 19 (16-
21) min e entre coleta e o implante do enxerto de 38 (28-
43) min. Esse autor comparou com o tempo de preparo e de
implante do enxerto osso-tenddo patelar-osso e encontrou
tempo significativamente menor de preparo do patelar, mas
sem diferenca na comparac¢do do tempo de implante. Com
isso, ndo concluiu sua hipétese de que o tempo maior de
preparo seria responsavel por uma maior incidéncia de
contaminacdo no enxerto de tenddo dos flexores. Gavriilidis
et al.?®> apresentaram tempo médio de preparo de 16
(4+2) min e o tempo médio entre coleta e implante do enxerto
de flexores foi de 20 (+-2) min. Este estudo também ndo teve
amostra suficiente para confirmar a hipétese do tempo e
maior chance de contaminacdo, mas o autor afirma existir
grande correlagio dessa associacdo. Judd et al.> também
afirmam que ndo ha ddvida de que o intervalo de tempo
entre a colheita do tenddo flexor e implantacdo no joelho
seria um importante critério para a possibilidade de conta-
minacgdo. No entanto, seu estudo ndo apresenta niimeros que
comprovem tal hipdtese. O presente estudo comparou duas
técnicas de retirada e preparo dos tenddes flexores e houve
relacdo significativa apenas entre a variavel tempo de reti-
rada do enxerto e a técnica usada (p = 0,038), indicando que
os individuos em que a técnica usada foi a técnica classica -
grupo 1-(10,1 min) apresentaram maior tempo médio de
retirada do enxerto do que os que fizeram a técnica de
preservacdo da inser¢do - grupo 2-(8,3 min). Tal fato, no
entanto, ndo apresentou relacdo com maior exposi¢do do
enxerto ou maior chance de contaminagio.?>3? Nio houve
diferenca entre as duas técnicas quanto aos valores obtidos
de tempo entre o inicio da cirurgia até a fixagdo do enxerto,
na duracdo total de cirurgia e no tempo gasto para preparo do
enxerto. Com isso, a influéncia da variavel tempo ndo pode
ser considerada diferente na possibilidade de ocorréncia de
contaminacgdo e/ou infecgdo.

Diversas limitacbes podem ser descritas no presente
estudo. O protocolo microbiol6gico adotado foi usado para
amostras sem indicios ou suspeitas de conter germes anae-
rébicos, fez com que certos germes tipicamente encontrados
na pele ndo pudessem ser identificados, como previamente
reportado.”> As amostras colhidas e colocadas no soro fica-
ram na sala cirtrgica até o fim do procedimento (em torno de
30 a 40 minutos), podendo ser um fator de reducdo da
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sensibilidade do exame. O presente estudo foi conduzido
como atividade clinica, com a aplica¢do real dos procedi-
mentos na rotina do hospital, o que inviabilizou longas
incubagbes ou uso de meio de cultura e atmosfera para
anaerébios. Outros trabalhos que avaliaram culturas de
amostras “estéreis do enxerto mantiveram incubacdo de
cinco até 14 dias, enquanto deixamos por apenas trés dias,
o que reduziu a chance de identificacdo de germes fastidio-
sos. Outra limitacdo foi o ndo seguimento laboratorial do
paciente durante o p6s-operatério, o que aumentaria o custo
e implicaria modificagdo da rotina clinica. Apesar da taxa de
contaminacgdo de 0% encontrada no presente estudo, nossos
achados reafirmam passos importantes da prevencdo de
infec¢des operatérias como a degermacdo da pele, antibio-
ticoprofilaxia, execu¢do da cirurgia por parte do cirurgido
sénior, protecdo meticulosa do enxerto, especialmente
quando ha atraso na sua implanta¢do. Através do melhor
conhecimento dos fatores relacionados a contaminacao dos
enxertos, medidas de prevencdo de quadro infecciosos pode-
rdo ser tomadas. Além disso, estudos posteriores poderdo
confirmar a real contribui¢do de fatores como agressdo cirdr-
gica, dispositivo de fixacdo do enxerto, nimero de auxiliares,
uso de dreno, cuidados com a ferida operatéria, doencas
associadas, grau de atividade esportiva pré-operatoéria.

Conclusao

Com base nos resultados obtidos, ndo houve associa¢do entre
contaminagdo do enxerto com o tempo ou a técnica de sua
preparagdo, tampouco entre a contaminagao intraoperatéria
e o desenvolvimento de infec¢do clinica.
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