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RESUMO

A infeccao em pontes arteriais infra-inguinais representa um desafio ao cirurgiao
vascular. O objetivo deste estudo é avaliar os fatores de risco de infecgao pos-
operatoria em cirurgias de revascularizac¢ao infra-inguinal e determinar a associagcao
com a mortalidade e a amputagao. Foram analisados 220 pacientes submetidos a
revascularizacao de membros inferiores no servigo de Cirurgia Vascular do Hospital
de Clinicas da UFPR, no periodo de fevereiro de 1996 a fevereiro de 2002. Foram
incluidas as cirurgias eletivas ou de urgéncia, realizadas apenas abaixo do
ligamento inguinal, para tratamento de claudicagao incapacitante, isquemia critica,
oclusao arterial aguda e correcao de aneurisma periférico em membros inferiores.
Foram excluidos os pacientes submetidos a cirurgias por trauma vascular, infecgao
prévia no membro afetado, reoperagoes sobre locais ja infectados e obitos pos-
operatorios precoce (até sete dias). As infecgdes pos-operatérias foram classificadas
de acordo com os critérios de SZILAGYI (1972). A incidéncia de infecgao pos-
operatoria foi de 12,27%; a taxa de amputacgao de 29,62% (7,40% infra-condilianas e
22,22% supra-condilianas). Os fatores de risco que apresentaram significancia
estatistica (p < 5%) para infecgao foram: sexo; tabagismo; cirurgia prévia; uso de
protese como enxerto (PTFE e Dacron); indicagao de cirurgia e reoperagdes. Os
fatores de risco com maior efeito foram: o sexo masculino, as cirurgias eletivas e os
pacientes nao fumantes, com razées de chance (odds ratio) de ter infeccao pos-
operatoria de aproximadamente 15, 9 e 8 vezes maior, respectivamente,. Os fatores
de risco de infecgao associados com uma chance maior de amputagao foram as
bactérias gram negativas e o uso de protese como enxerto, com razdes de chance
de aproximadamente 26 e 16 vezes, respectivamente. Na analise do o6bito, nao
foram observados fatores com significancia estatistica. A estimativa da probabilidade
de um paciente que apresentou infecgao entrar em obito foi de 14,81%. Concluindo,
os fatores de risco para infecgao pos-operatoria em pontes arteriais infra-inguinais
sao: reoperagao, sexo masculino, tabagismo (nao fumantes), indicagao de cirurgia
(cirurgias eletivas), tipo de enxerto (proteses de PTFE e Dacron) e cirurgia prévia.
Os fatores associados com um maior risco de amputagdo sao o tipo de bactéria
(bactérias gram negativas) e o uso de protese como enxerto vascular (PTFE e
Dacron). Nao foram observados fatores de risco associados significativamente a
mortalidade em pacientes com infecgao pos-operatoria.

Palavras-chaves: 1. Cirurgia vascular; 2. Ponte arterial infra-inguinal; 3. Infeccoes
cirurgicas.
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ABSTRACT

Infection in the surgical management of the ischemic lower extremity can
represent a clinical challenge to the vascular surgeon. The purpose of this study is to
evaluate the risk factors of infection after lower extremity revascularization and its
association with amputation and mortality. We reviewed the records of 220 patients,
who underwent surgical management of the ischemic lower extremity below the
inguinal ligament at the department of Vascular Surgery at the Hospital das Clinicas,
UFPR, between February 1996 and February 2002. There were included the elective
or urgency procedures for treatment of chronic critical limb ischemia, limb threatening
ischemia, acute limb ischemia and treatment of peripheral aneurysms of the lower
limbs. The patients submitted to surgical treatment of vascular trauma, previous
infection in the affected limb, reoperation in infected fields and death in recent post
operatory period (untii seven days) were excluded. Infections were classified
according to SZILAGY! classification. The incidence of infection was 12,27%. and the
amputation rate 29,62% (7,40% below-knee and 22,22% above-knee). The risk
factors with statistic significance (p < 5%) were: sex, smoking, previous procedures,
reoperation, surgery indication and type of vascular graft (prosthesis). Male Sex, non-
smoking patients and elective procedures had an odds ratio of 15, 9 and 8,
respectively. Patients with infection caused by gram negative bacteria and those with
vascular prosthesis were at an increased risk for amputation of 26 and 16 (odds),
respectively. No risk factor with statistic significance were associated with mortality.
The mortality rate were 14,81%. In conclusion, the risk factors of infection, after lower
extremity revascularization, are: male sex, non-smoking patients, previous
procedures, reoperation, surgery indication (elective) and type of vascular graft
(prosthesis). The risk factors identified that have influence in amputation are type of
bacteria (gram-negative strains) and use of vascular prosthesis. No risk factors for
infection are associated with mortality.

Keywords: 1. Vascular surgery; 2. Infrainguinal arterial bypass.; 3. Surgical
infections.

X11



1 INTRODUGAO

Atualmente, com o aumento da expectativa de vida das pessoas, devido a melhora
na profilaxia e tratamento das doengas (WORLD HEALTH ORGANIZATION ANNUAL
REPORT, 1998), pode-se prever uma prevaléncia maior de pacientes com doenga arterial
oclusiva crénica de membros inferiores e, consequentemente, nimero maior de cirurgias

para revascularizagao de um membro isquémico (PIANO, G., 1995).

O uso da veia safena magna (VSM), como substituto arterial nas cirurgias de
revascularizacao de membros inferiores nas mais diversas formas (in situ, reversa e
translocada), provou ser indiscutivelmente o melhor substituto arterial, principalmente em
membros inferiores, sendo o procedimento de escolha para as cirurgias arteriais infra-
inguinais (LEATHER, et al., 1984; VON RISTOW, A., 1995). Este tipo de enxerto é o que
mais se adapta a condigdo do organismo humano e também o que possui maior resisténcia
a infecgdo (PIANO, G., 1995). Todavia, o uso da VSM pode ser limitado. Esta pode ser
varicosa ou esclerosada, impedindo a sua utilizagdo como enxerto arterial (VON RISTOW,
A., 1995). Assim, 0 uso de prétese como substituto arterial tem aumentado, o que
infelizmente pode associar-se a uma maior incidéncia de infecgdo, que pode evoluir para a
perda do membro e até ébito (PIANO, G., 1995).

A infeccao pés-operatéria representa uma complicagao grave em procedimentos
cirurgicos, e a sua prevengao, controle e tratamento sdao um desafio ao cirurgiao. Os
pacientes que desenvolvem esta infec¢gao nao apresentam somente morbidade aumentada,
como também mortalidade significativa (COE, D.A. & TOWNE, J.B., 1997).

Apesar dos grandes avangos terapéuticos, a prevengao e o tratamento da infecgao
pés-operatéria ainda € um problema a ser resolvido. A introdugdo da terapia com
antibiéticos na metade do século XX alimentou a esperanga de que as infecgdes cirurgicas
graves seriam eliminadas. Infelizmente, isto ndo aconteceu. Nao somente as infecgdes pos-
operatorias continuaram, como também o uso disseminado da antibioticoterapia
freqientemente dificultou ainda mais a prevengdo e o controle das infecgbes cirurgicas
(DELLINGER, E.P., 1999).

O sucesso do tratamento da infecgao pés-operatéria em cirurgia vascular requer uma

ampla compreensdo da patogenia do processo, assim como © uso criterioso das varias



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INCIDENCIA

A incidéncia de infecgao, apés cirurgias de revascularizagao de membros inferiores,
varia de 1 a 6%, ocorrendo em alguns dias ou até meses apos o procedimento, porém,
muitas infecgbes podem aparecer até anos apos os implante. (MOORE, W.S., 1998;
BANDYK, D.F., 2000). A incidéncia exata em pontes arteriais infra-inguinais é desconhecida,
sendo relatada entre 1,5% e 12% para préteses e 0% a 1,7% para enxertos autdlogos
(COE, D.A. & TOWNE, J.B., 1997). EDWARDS, W.H. Jr., et al. (1987) identificaram as
complicagdes de ferida operatdria (necrose de pele, hematomas, seromas e celulite) como
fator predisponente primario em 33% dos casos de infecgdo. As complicagdes da ferida
operatéria ocorrem em até 44% das cirurgias, e acima de um tergo das infecgbes do
enxerto, tinham complicagdes prévias da incisdo cirurgica. Estas complicagdes podem
ocorrer em qualquer tipo de incisdo sobre os membros inferiores, as quais estao associadas
com uma alta taxa de infeccdo de ferida operatéria e infecgdo de enxertos vasculares
(REIFSNYDER, T.,1992). CALLIGARO, K.D., et al. (1992) relatam a dificuldade em separar
a infecgéo que verdadeiramente acomete o enxerto da infecgéo da inciséo cirurgica, por que
a celulite, os abcessos e as fistulas, embora com extensdao ao enxerto, nem sempre
resultam em infecgao do mesmo. TUKIAINEN, E., et al. (1998) relatam uma incidéncia de
complicagdes da ferida operatéria de 10 a 40%, e que destes pacientes, nos quais o enxerto
foi colocado sob o tecido subcutaneo, acima de 15% terdo infecgdo com extensao para o
enxerto. QOutros autores também chegaram a resultados semelhantes como MOREIRA,

R.C.R. (1995), que relata uma incidéncia de 10,86% de infecgdo em cirurgias arteriais.
2.2 PREVENGCAO DA INFECCAO EM CIRURGIA VASCULAR

Uma atencao especial a prevengao da infecgao deve ser preocupagao constante do
cirurgiao vascular. O uso de um programa de profilaxia com medidas pré, intra e pos-
operatdrias resulta em uma incidéncia pequena e muito aceitavel de infeccdo (ARAUJO,
J.D., 1985; PERRY, M.O., 1991). MOREIRA, R.C.R., e cols. (1989), relatam uma incidéncia
de infecgdo da ferida cirurgica de 0,89% e de infecgdo de enxertos arteriais de 0,97%

(1,47% dos sintéticos) apds o uso sistematico de um programa de profilaxia.

LEVY, M.F., et al. (1990), avaliaram as culturas da flora bacteriana da pele dos

pacientes no dia de internamento, no dia da cirurgia e cinco dias apés o procedimento



cirdrgico, e chegaram a conclusao que, pacientes que internam colonizados com bactérias
do tipo Staphyloccoccus coagulase-negativo, predominantemente susceptiveis, tornam-se,
no decorrer do internamento, cepas predominantemente resistentes. Portanto, o tempo de
hospitalizagao antes da cirurgia deve ser o menor possivel para evitar a colonizagao da flora
hospitalar.

Os antibiéticos profilaticos devem ser administrados antes do procedimento, durante
uma cirurgia prolongada, ou quando ocorrem mudangas excessivas no volume sangtlineo e
no excesso de administragdo de fluidos (MOORE, W.S., 1998; BANDYK, D.F., 2000).
LEHNHARDT, F.J., et al. (2001), demonstraram, experimentalmente, que a associagao de
antibiéticos profilaticos sistémicos com antibiéticos locais proporciona maior protegdo do
enxerto a infecgao.

A técnica usada para revascularizagdo também influencia no risco de infecgdo. Em
uma cirurgia para revascularizagao de membros inferiores em que foi utilizada a veia safena
magna “in situ” como enxerto vascular (a forma in situ refere-se a utilizagao da VSM como
substituto arterial, deixando-a no seu proprio leito subcutdneo e devalvulando-a —
LEATHER, et al., 1984), as infecgbes pés-operatérias ocorrem principalmente na regiao
inguinal, mas também podem aparecer nas porg¢oes distais do enxerto (OURIEL, K., 1990).
Estas infecgbes podem ser agravadas no paciente idoso devido a atrofia da pele e tecido
celular subcutaneo na parte distal do membro (PIANO, G., 1995; REIFSNYDER, T., 1992;
MOORE, W.S., 1998; WENGROVITZ, M., 1990). A técnica cirirgica meticulosa, com
prevengao na formagao de hematomas e fechamento das incisées inguinais por planos, é
essencial para diminuir o risco de complicagdes da ferida operatéria, como por exemplo: a
necrose dos bordos da ferida e a fistula linfatica (KENT, K.C., 1996; MOORE, W.S., 1998).

2.3 FISIOPATOLOGIA DA INFECGAO EM CIRURGIA VASCULAR

Uma protese vascular pode entrar em contato com bactérias durante e apds a sua
implantagdo. Esta protese deve ser isolada de qualquer fonte de contaminagao,
especialmente a pele, por que quando entra em contato com os limites da ferida, ou
quaisquer outros espagos nao estéreis, torna-se susceptivel a infecgao (MOORE, W.S.,
1998; BANDYK, D.F., 2000). Quando ocorre a contaminagao da prétese vascular, a infecgao
provavelmente s6 se desenvolve quando um numero suficiente de bactérias entram em
contato e aderem a prétese (WHITE, J.V., 1987; ROSENMAN, J.E., 1985), ou quando
ocorrem complicagbes com a cicatrizagao da ferida, que progridem para exposi¢ao da



protese (PIANO, G., 1995). Sendo a artéria femoral um dos vasos mais abordados pelo
cirurgiao vascular, alguns autores sugerem que, a proximidade com o perineo e orificios
naturais da pele (anus e meato uretral) e a presenga de germes nas pregas da pele, torna a

regiao inguinal um local mais susceptivel a infecgao (MOREIRA, R.C.R., 1991).

As bactérias também podem entrar em contato direto com enxertos através das vias
hematogénica ou linfatica (WHITE, J.V., 1987, ROSENMAN, J.E., 1985, MOORE, W.S.,
1998; SEEGER, J.M., 2000). Os linfaticos dos membros inferiores estao muito préximos aos
vasos arteriais e transportam linfa da regido distal da perna e pé para a regidao femoral. As
bactérias de feridas distais infectadas transitam até os linfonodos da regiao femoral, os
quais podem ser lesados durante a dissecgao, permitindo que enxertos recém implantados
sejam banhados com linfa infectada (FRY, D.E., 1998). Estudando a bacteriologia de
linfonodos inguinais, MOREIRA, R.C.R. (1991), encontrou culturas positivas em 43% dos
casos, sendo o Staphylococcus epidermidis cultivado em 41% dos casos. Neste estudo, ndo
foram observadas nenhuma correlagao entre as culturas dos linfonodos e as culturas das
lesdes cutdneas distais do mesmo membro e também com culturas das infecgbes pos-
operatorias de feridas operatérias ou de enxertos sintéticos.

As bactérias podem aderir-se em fissuras das paredes arteriais ateroscleréticas e
tecidos peri-arteriais de reconstrugées vasculares prévias comportando-se como
reservatérios para infecgdo (SEEGER, J.M., 2000). TIMI, J.R.R. (1992), em estudo sobre a
bacteriologia das placas de aterosclerose em artéria femoral, concluiu que: a presenga de
cultura positiva é elevada, sendo o Staphyloccoccus epidermidis o principal germe cultivado.
Todavia, nao encontrou relagdo dos germes encontrados nas placas de ateroma e nas

lesoes tréficas do membros operados, com os isolados da ferida operatoria infectada.

Ao estudar outras fontes de contaminagdo da prétese vascular, GUIMARAES,
M.F.T., e cols. (1991) e MACBETH, G.A., e cols. (1984), realizaram culturas de material da
parede arterial colhido durante a intervengao cirurgica, observando incidéncia significativa
de infecgao latente nos trombos parietais (6% da casuistica e 0,9% respectivamente), isto é,
na sede do processo aterosclerdtico. Além disso, observaram que a maioria das
manifestagdes infecciosas verificadas posteriormente ocorreu em pacientes que tinham

contaminagao prévia, subclinica, nas suas placas de ateroma.

A incidéncia de varias cepas bacterianas isoladas no pés-operatério imediato (até

trinta dias apés a cirurgia) difere daquelas isoladas no pos-operatério tardio (GEARY, K.J.,



1990). Por exemplo, o estafilococo coagulase-positivo (Staphylococcus aureus), é a bactéria
mais freqliente encontrada no periodo imediato. Esta bactéria produz a enzima coagulase
gue inibe a fagocitose e aumenta a resisténcia aos antibiéticos (COHN Jr, |.; BORNSIDE,
G.H., 1991).

As infecgdes causadas por bactérias gram negativas, incluindo Escherichia coli,
Proteus sp. e Pseudomonas aeruginosa, também ocorrem com frequéncia no pés-operatério
imediato (CALLIGARO, K.D., 1995; CALLIGARO, K.D., 2001). As infecgdes causadas por
Pseudomonas aeruginosa sao muito agressivas, e a alta viruléncia deste microorganismo
deve-se a liberagao de enzimas destrutivas como elastase e protease, as quais destroem a
elastina e o colageno das paredes da artéria doadora e do enxerto venoso, comprometendo
sua integridade estrutural (PIANO, G., 1995; CALLIGARO, K.D., 2001).

As infecgOes tardias (trinta dias apds a cirurgia) sao frequentemente causadas pelo
Staphylococcus epidermidis, uma bactéria coagulase-negativa residente da flora normal da
pele da regiao femoral (BERGAMINI, T.M., 1989; BANDYK, D.F., 1991). Este
microorganismo, de baixa viruléncia, com predilegao por materiais protéticos, apresenta
capacidade de aderéncia e crescimento na superficie de enxertos sintéticos, desenvolvendo
microcolénias com multiplas camadas de bactérias aderentes entre si. A maioria das cepas
de Staphylococcus epidermidis, bem como Staphylococcus aureus, tem a capacidade de
secretar um exopolissacarideo, denominado glicocdlix, uma substicia mucinosa que
envolve a bactéria como uma capsula. Esta termina por envolver toda a colbnia, aderindo
firmemente aos enxertos sintéticos formando uma camada denominada biofilme (BANDYK,
D.F., 1991; TIMI, J.R.R, 1992). Além de inibir a agao antimicrobiana “in vitro”, este biofilme
também dificulta a resposta do hospedeiro, inibindo a resposta imunolégica celular,
prejudicando a opsonizagao e a fagocitose dos linfocitos e degradando o tecido incorporado
ao redor da prétese resultando em faléncia mecéanica da anastomose (TIMI, J.R.R, 1992).
Isto torna praticamente impossivel a erradicagao destas bactérias dos enxertos sintéticos
em que elas venham a se instalar, pois se tornam quase impermeaveis as defesas do
hospedeiro. Além disso, ainda favorece a fixagao de outras bactérias, atuando como protetor
das mesmas, especialmente o Staphylococcus aureus (BERGAMINI, T.M., 1989; BANDYK,
D.F., 1993; PIANO, G., 1995). A tenaz aderéncia do biofilme bacteriano a prétese é causa
de alta incidéncia de culturas falsos-negativas, podendo chegar até a 50% dos casos.
Portanto, existe a necessidade de técnicas especiais de cultura, como o caso de
centrifugagao ultrassénica do segmento da prétese infectada para quebrar o biofilme que a
ela esta aderida, antes da semeadura da cultura (TIMI, J.R.R, 1992).



2.4 CLASSIFICAGAO

As infecgOes que ocorrem apds cirurgias de revascularizagao de membros inferiores
sdo classificadas de acordo com: o tempo de aparecimento, as complicagbes da ferida

operatoria e a extensao do envolvimento do enxerto (BANDIK, D.F., 2000).

A primeira classificagéo da infecgao pds-operatoria em cirurgia vascular foi proposta
por D. EMERICK SZILAGY]I, et al., em 1972. Esta é dividida em trés graus que determinam
a profundidade do envolvimento da infecgao e o tipo de tratamento a ser utilizado. Quando
apenas a pele e tecido celular subcutédneo estdo envolvidos, as infecgdes sédo do tipo grau |
e Il, e o tratamento geralmente envolve apenas cuidados locais com a ferida operatéria e a
administragdo de antibioticos. No grau lll, ocorre envolvimento do enxerto vascular e o
tratamento pode variar desde a retirada total ou parcial enxerto, revascularizagdo com

enxertos extra-anatdmicos ou até amputagéo.

Em 1988, SAMSON, R.H., e cols., para especificar melhor o envolvimento do
enxerto, o tipo de tratamento a ser utilizado e o prognéstico dos pacientes, adicionaram mais
dois tipos: grau IV - infecgdo com envolvimento da anastomose e grau V - infecgdo com

envolvimento da anastomose, sepsis ou hemorragia.
2.5 DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL
A maioria dos casos de infec¢ao ocorre no periodo pés-operatdrio imediato (até trinta

dias da cirurgia) sendo resultado final de complicagdo da ferida operatéria. As infecgdes

tardias apresentam-se sob a forma de abscesso ou fistula cutédnea (Figura 1).



FIGURA 1. FISTULA CUTANEA.

Embora de maior frequéncia na regiao inguinal, estas infecgoes podem aparecer em
qualquer incisao ou tecido subcutianeo que cobre o enxerto (WENGROVITZ, M., 1990;
LORENTZEN, J.E., 1985). O pseudo-aneurisma aparece como uma massa pulsatil discreta
efou sintomas relacionados a compressao de estruturas vasculo-nervosas da coxa ou
panturrilha (Figura 2).

FIGURA 2. PACIENTE COM PSEUDO-ANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL.

A ruptura da anastomose arterial secundaria a infeccao pode apresentar-se como
uma massa pulsatil ou como sangramento para o retroperitdonio, coxa ou panturrilha. Os

émbolos seépticos sao raros, porem sao considerados como sinal classico de sepsis



vascular, sob a forma de petéquias abaixo do conduto vascular infectado (VON RISTOW, A.,
1991). Os sinais inespecificos de sepsis em pacientes com protese vascular (leucocitose
sem causa aparente, febre e velocidade de hemossedimentacao elevado) sugerem um alto
ind-ice de suspeita (SEEGER, J.M., 2000).

Na investigacao dos pacientes com suspeita de infeccao pos-cirurgia de

revascularizacao de membros inferiores, o eco-doppler possui boa resolugao para avaliagao

de possiveis areas que possam sugerir infeccao abaixo do ligamento inguinal (Figuras 3 e
4).
FIGURA 3. ECODOPPLER MOSTRANDO COLECAO LIQUIDA. CORTE TRANSVERSAL.

Este exame nao invasivo € util para detectar a paténcia ou a trombose do enxerto,
um pseudo-aneurisma, e a presenca de fluido ao redor da préotese (POLAK, J.F., 1989). O
ED tem a vantagem de ser um exame de baixo custo e de facil acesso, que evita o uso de
contraste e a exposicao a radiacao. Dentre as desvantagens, o ED nao diferencia colegoes

fluidas estéreis de infectadas, e € um exame examinador-dependente (BANDIK, D.F., 2000).
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A tomografia mostra as mesmas estruturas que o ED com maior acuracia, porém nao
é util na detecgao da paténcia do enxerto (SEEGER, J.M., 2000). A ressonancia magnética
tem algumas vantagens sobre a tomografia, sendo a reconstrugdo das imagens em
multiplos planos, com melhor visibilidade; outro aspecto, € que evita o uso de contraste e
também possui uma maior sensibilidade na deteccdo de pequenas colecées e mudangas
nos tecidos moles. A ressonancia magnética possui a desvantagem de nao diferenciar a
presencga de ar e de célcio préximo da prétese. E um exame de alto custo e disponivel em
apenas alguns centros médicos (COE, D.A. & TOWNE, J.B., 1997; BANDIK, D.F., 2000).

O mapeamento por radionucletideos possui um papel importante no diagnéstico das
infecgdes vasculares (KAUFFMAN, P.; BUCHPIGUEL, C., 1995). Em certas circunstancias,
quando outros exames complementares sdo inconclusivos, a cintilografia pode ser util ao
demonstrar a existéncia de areas de acumulo de leucdcitos ou imunoglobulinas na regiao do
enxerto vascular (MOREIRA, R.C.R, 2002). Nas cintilografias para detecgao de infecgao de
enxerto vascular, sao usados radioisétopos especialmente preparados para esta finalidade.
Os mais usados sdo: o citrato de galio, os leucécitos marcados com Indium-111 ou tecnécio
e imunoglobulina G policlonal (IgG) (KAUFFMAN, P.; BUCHPIGUEL, C., 1995; MOREIRA,
R.C.R, 2002). Todavia, este exame tem a desvantagem de nao pode ser realizado no
periodo pds-operatdrio precoce, devido a captagdo nao especifica de sinais de tecidos
sadios. Em um paciente com suspeita clinica de infeccdo tardia de prétese vascular, a
cintilografia positiva indica necessidade de exploragéo cirurgica (MOREIRA, R.C.R, 2002).
SEDWITZ, M.M. et al. (1987) relatam uma sensibilidade de 100%, mas uma especificidade
de 50% e acuracia de 53% na detecgao de infecgao pés-operatdria. Atualmente, este tipo de
imagem funcional é melhor utilizada em conjunto com imagens anatémicas para definir
melhor a localizagdo e extensdo da infecgao (COE, D.A. & TOWNE, J.B., 1997). A
arteriografia € um exame muito importante que é realizado para definir a melhor estratégia
de revascularizar o membro isquémico do paciente, caso seja julgado necessario. (PIANO,
G., 1995; FRY, D.E., 1998).

2.6 TRATAMENTO

Quando as condigdes clinicas gerais do paciente permitem, este deve ser preparado
durante o periodo pré-operatério. O cirurgiao deve solicitar hemocultura, cultura de
secregoes e de feridas infectadas, e administrar antibidticos de amplo espectro até o
resultado dos exames culturais, quando sera prescrito antibiético especifico. (CALLIGARO,

K.D., 2001). Quando a infecgao é causada por Staphyloccoccus aureus ou Staphyloccoccus
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epidermidis, deve-se administrar uma cefalosporina de primeira geragao ou vancomicina
(BANDIK, D.F., 2000). A duragao do tratamento com antibiéticos da infecgao pés-operatéria
nao € bem definida, variando entre duas semanas a seis meses. Pacientes que receberam
antibiéticos por um periodo de tempo maior tiveram resultados significativamente melhores
do que os que receberam por um curto periodo de tempo que variou de 10 a 14 dias
(MOORE, W.S., 1998; BANDIK, D.F., 2000). As doengas crbnicas relacionadas aos
sistemas cardiovascular, pulmonar e renal, assim como o estado nutricional do paciente,
devem ser avaliadas e tratadas adequadamente (PIANO, G., 1995). A andlise das
descrigbes das cirurgias anteriores e de exames como a arteriografia pré-operatoria,
contribuem para a melhor compreensao da anatomia do enxerto vascular e da localizagao
das anastomoses arteriais, a indicagao para o primeiro tratamento cirdrgico, a avaliagao de
importantes vasos colaterais e as condigdes adequadas para o reimplante de um novo
enxerto (TAYLOR, S.M., 1996).

A sequéncia apropriada do tratamento deve ser individualizada de acordo com estas
prioridades: (1) Tratamento da infecgdao que determina risco de vida, (2) prevengao de
infecgdo no novo enxerto, (3) Evitar isquemia prolongada (LORENTZEN, J.E., 1985;
CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR, S.M., 1996; CALLIGARO, K.D., 1992; CALLIGARO, K.D.,
2001). Ocasionalmente, alguns casos requerem tratamento de emergéncia como em
pacientes com franca hemorragia por ruptura de uma anastomose arterial, em caso de
pseudo-aneurismas em expansao e até sepsis incontrolavel (CALLIGARO, K.D., 1990;
CHERRY, K.J., 1992; CALLIGARO, K.D., 2000).

As estratégias de revascularizagdo sado determinadas pela viruléncia do
microorganismo. Por exemplo, um pseudo-aneurisma estavel que aparece devido a infecgao
por Staphyloccoccus epidermidis coagulase-negativo, pode ser tratado com a retirada do
enxerto infectado e colocagdao de uma nova prétese de PTFE (BANDYK, D.F., 1993). No
entanto, as infecgbes causadas por outras bactérias nao devem ser tratadas desta maneira,
principalmente as causadas por Pseudomonas sp., devido a alta viruléncia deste
microorganismo (CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR, S.M., 1996; CALLIGARO, K.D., 1995;
CALLIGARO, K.D., 1996 CALLIGARO, K.D., 2001).

Os componentes essenciais do tratamento local incluem drenagem, desbridamento
de tecido necrdético e infectado, antibiéticos locais e uso de tecido autégeno para cobertura,
sendo realizados em ambiente cirurgico com condigoes adequadas. Todo o tecido necrotico

e infectado é cuidadosamente isolado da ferida operatéria e enviado para cultura. A
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anastomose arterial, a artéria doadora e a protese sao inspecionadas durante o ato cirurgico
e, quaisquer evidéncias de defeito em sua estrutura, sao considerados como fonte potencial
de hemorragia tardia. Nestes casos procede-se a retirada da protese. A faléncia na
res-olugéo ou controle da infecgao requer um desbridamento adicional e provavelmente a
retirada do enxerto. A retirada total ou parcial do enxerto € necessaria quando a infecgao
resulta em sepsis de dificil controle, lrombose' do enxerto ou deiscéncia da anastomose
(Figuras 5,6 e 7). (VEITH, F., 1993; CALLIGARO, K.D., 2001).

FIGURA 5. PSEUDO-ANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL. ASPECTO INTRA-
OPERATORIO.




FIGURA 6. EXPOSICAO DO ENXERTO VASCULAR.

13
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FIGURA 8. AMPLO DESBRIDAMENTO EM FACE INTERNA DE COXA

A amputagao primaria € a opgao mais racional em paciente debilitado com membro
inferior inviavel e infeccao de enxerto vascular que nao toleraria multiplas cirurgias e o stress
cirurgico continuo (CALLIGARO, K.D., 2001).

A cobertura com retalho muscular € uma opgao no tratamento das infecgoes de

enxertos vasculares (Figura 9).

FIGURA 9. RETALHO DE MUSCULO SARTORIO.
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Em pacientes que podem tolerar uma cirurgia, quando o objetivo é a preservagao do
enxerto e a viabilidade do membro, a cobertura com retalho muscular sobre um enxerto
exposto apds a formagao de tecido de granulagdo € uma boa opgao, com alta taxa de
preservacao do enxerto e menor tempo de permanéncia hospitalar (MELAND, N.B, 1994;
MASER, B., 1997; TUKIAINEN, E., 1998). Todavia, CALLIGARO, K.D., e cols. (1994)
comparando o uso de enxertos musculares e cicatrizagao por segunda intengao (através de
cuidados locais e antibioticoterapia), ndao encontrou diferengas significativas em relagao aos
resultados e custos. Este autor refere que, em pacientes de alto risco cirurgico, uma
cicatrizagdo por segunda intengdo com formagao de tecido de granulagéo provou ser eficaz
em 75% dos casos (CALLIGARO, K.D., 1994, 2001). O musculo reto femoral € um dos mais
utilizados para esta finalidade. Outras op¢des incluem os musculos: reto abdominal, gracil e
sartério. Em relagao ao musculo sartério, este tem a desvantagem de possuir um segmento
sanglineo propenso a ruptura durante a mobilizagédo, o que pode levar a isquemia muscular
e exposigao do enxerto vascular (MASER, B., 1997).

A preservagéo do enxerto pode ser realizada tanto para enxertos venosos quanto
para enxertos de PTFE, mas nao € recomendada para préteses de Dacron, devido a baixa
resisténcia a infecgao deste material (PIANO, G., 1995). Durante a retirada do enxerto, a
artéria envolvida é ligada ou reparada (primariamente ou com uso de remendo) para manter
a paténcia de vasos colaterais importantes (CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR, S.M., 1996;
CALLIGARO, K.D., 1995; CALLIGARO, K.D., 1996; SEEGER, J., 2000). A ligadura é
preferivel devido a dificuldade técnica em reconstruir as paredes ténues de uma artéria
infectada e existe uma alta taxa de ruptura de remendo venoso na presenga de infecgao
residual (CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR, S.M., 1996; CALLIGARO, K.D., 1995;
CALLIGARO, K.D., 1996, SEEGER, J., 2000). Apés a retirada da prétese e ligadura da
artéria, a revascularizagdo somente sera necessaria se a viabilidade do membro estiver
comprometida. A revascularizagdo € feita geralmente através de ponte arterial, com
tunelizagao do enxerto sobre tecidos estéreis em plano extra-anatdomico (TROUT, H.H.,
1982; CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR, S.M., 1996; CALLIGARO, K.D., 1995; CALLIGARO,
K.D., 1996; SEEGER, J., 2000; CALLIGARO, K.D., 1996; SEEGER, J., 2000; CALLIGARO,
K.D., 2001). O uso da veia femoral superficial € uma boa opgao quando se deseja utilizar um
enxerto autdlogo resistente a infecgdo com minima morbidade para o sistema venoso
profundo do membro inferior (SICARD, G.A., 1997; CARDOZO, M.A., 2002).

A extensao e a viruléncia da infecgdo devem ser avaliadas com cautela quando se

planeja usar enxertos biolégicos e as vias de acesso aos vasos infra-inguinais mais



16

comumente utilizadas sao proibitivas devido a infecgao, portanto, o cirurgiao deve dispor de
vias de acesso alternativas para a cirurgia que visa a preservagao do membro (VEITH, F.J.,
1990). O acesso as porgdes média e distal da artéria femoral profunda podem ser usados
como sitio de origem de uma revascularizagao distal quando a artéria femoral comum tiver
sido sede de processo infeccioso (VEITH, F.J., 1994). Entre as varias técnicas descritas, a
ponte arterial pelo foramen obturador € uma excelente opgao quando a infecgao esta
localizada na regiao femoral e as artérias femoral superficial e poplitea proximal estao
pérvias (ERATH, H.G., 1982). O uso da artéria iliaca externa como artéria doadora é uma
alternativa para reoperagoes em que procura-se evitar a regiao inguinal (ASCER, E., 1993).
Esta apresenta algumas vantagens, como permitir que a anastomose proximal seja feita em
uma artéria virgem de tratamento, acesso facil e rapido ao retroperitdnio com pequeno risco
de hemorragia e boa paténcia a longo prazo. Dentre as desvantagens incluem-se:
hemorragia durante a tunelizagao abaixo do ligamento inguinal e a lesao dos nervos ileo-
inguinal e ileo-hipogastrico durante a dissecgao.

Apesar dos avangos no tratamento da infecgdo do enxerto vascular, as taxas de
morbi-mortalidade ainda mantém-se elevadas. CALLIGARO, K.D., et al. (1992), relatam uma
taxa de mortalidade de 23% e amputac¢ao de 15%, em 26 pacientes submetidos a excisao
total do enxerto, dos quais apresentavam-se com sepsis ou hemorragia devido a ruptura da
anastomose. YEAGER, R.A., e PORTER, J.M. (1992), relataram uma taxa de mortalidade e
de amputacao de 17% e 41% respectivamente.
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3 PACIENTES E METODO

3.1 PACIENTES

Entre fevereiro de 1996 e fevereiro de 2002 foram analisados os prontuarios de 220
pacientes submetidos a um total de 241 cirurgias de revascularizagao de membros inferiores
realizadas abaixo do ligamento inguinal no servigo de Cirurgia Vascular do Hospital de
Clinicas da UFPR.

3.2 METODO
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas as cirurgias eletivas ou de urgéncia, para tratamento de claudicagao
incapacitante, isquemia critica, oclusao arterial aguda e corregao de aneurisma periférico em

membros inferiores.
3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes submetidos a cirurgias para trauma vascular, infecgao
prévia no membro afetado, reoperagdes sobre locais ja infectados e ébitos pés-operatérios

precoce (até sete dias).
3.2.3 AVALIACAO DOS PACIENTES

Um protocolo com informagdes sobre dados clinicos e infecgao foi preenchido para
cada paciente, e este, foi aprovado pela comissao de ética do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana.

Os pacientes foram avaliados quanto a forma de tratamento utilizada e a evolugao
pés-operatéria durante o internamento e apds a alta no ambulatério. O periodo de
acompanhamento ambulatorial variou de 30 dias a sete anos. A avaliagéo seguiu a rotina de
internamento no Hospital de Clinicas da UFPR no que diz respeito a anamnese e exame
fisico, seguida de avaliagao por exames complementares, preconizados para os pacientes

com suspeita ou com diagnéstico confirmado de isquemia de membros inferiores. Nenhum
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paciente tinha alteragao significativa da fungao renal (dosagem de creatinina superior a 2,4
mg/dl ou necessidade de didlise - RUTHERFORD, R.B.; 1997) ou quadro clinico de
desnutricdo apesar das dosagens de proteinas plasmaticas, incluindo a albumina, nao terem
sido realizadas.

3.2.4 TRATAMENTO CIRURGICO

A anestesia peri-dural foi utilizada em todos os pacientes e estes receberam
cefazolina 1g endovenoso profilaticamente na indugdo da anestesia. Foram estudados
apenas as pontes arteriais infra-inguinais e os tipos de cirurgias realizadas estao listadas na
tabela 1.

TABELA 1 - TIPOS DE PONTES ARTERIAIS INFRA-INGUINAIS

femoro-popliteo acima do joelho 89
femoro-popliteo abaixo do joelho 82
femoro-femoral 14
femoro-fibular 8
femoro-tibial anterior 10
femoro-tibial posterior 17
popliteo-distal 1D
femoro-pedioso

femoro-tronco tibio-fibular 6
femoral profunda-popliteo acima do joelho 2

Os tipos de enxertos utilizados foram: a VSM autdloga (186 — 77,18%), prétese de
PTFE (51 — 21,16%) e Dacron (4 — 1,66%). Os enxertos com veia safena “in situ” foram
colocados em plano subcutaneo, os com protese de PTFE e safena reversa em plano

subfascial.
3.2.5 AVALIACAO DA INFECGAO POS-OPERATORIA

Os critérios e os resultados usados para se determinar a presenga de infecgao local
foram avaliados de acordo com os critéerios de RUTHERFORD, R.B. (1997) em
Recommended standards for reports dealing with lower extremity ischemia: Revised version.
As infecgoes pos-operatérias foram classificadas de acordo com os critérios de SZILAGY!I
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(1972). Culturas foram colhidas e os pacientes receberam tratamento conforme
antibiograma. As bactérias mais frequentes foram isoladas e estao relacionadas na tabela 2.
A bactéria Staphyloccocus aureus foi a mais frequente. Culturas especificas para
Staphyloccocus epidermidis nao foram realizadas.

TABELA 2 - TIPOS DE BACTERIAS IDENTIFICADAS.

Staphyloccocus aureus
Staphyloccoccus coagulase-negativo
Streptoccoccus pyogenes
Pseudomonas aeruginosa

Proteus sp.

Klebsiella sp.

Escherichia Coli

Acinetobacter sp.

Enterobacter cloacae

- - s L, g - O ®

Serratia sp.

3.2.6 VARIAVEIS

As variaveis de estudo estao apresentados a seguir: infecgao, idade (menos que 70
anos e mais que 70 anos), sexo (masculino ou feminino), tipo de cirurgia (anastomose distal
abaixo ou acima do joelho), diabete, hipertensao, tabagismo, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, presencga de cardiopatia (arritmias, doenga coronariana e insuficiéncia cardiaca),
ulcera de membro inferior, cirurgia prévia, tipo de enxerto (prétese de PTFE e Dacron ou uso
de veia autéloga), reoperagao, indicagao de cirurgia (eletiva ou de emergéncia), tipo de
incisédo (continua ou separada), local de cirurgia (inguinal ou distal), obesidade, grau de
infecgao, tempo de infecgao (precoce - <30 dias ou tardia - > 30 dias), local de infecgao

(inguinal ou distal), amputagao, 6bito e tipo de bactéria (gram negativa ou gram positiva).

Os dados coletados utilizados nesta andlise estao apresentados no Anexo B.

3.2.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica consistiu de uma parte descritiva (BUSSAB & MORETIN, 2002),
com a determinagao das estatisticas descritivas basicas, e de uma parte inferencial,
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baseada em modelos logisticos (NETER at al., 1996), que estudou a significancia estatistica

dos fatores de risco com relagao as variaveis de estudo nos pacientes.
3.2.8 ANALISE INFERENCIAL

A andlise inferencial baseou-se na construgdo de modelo logistico (NETER at al.,
1996) para estudar os fatores de risco associados a infecgdo, amputagédo e oébito em
pacientes submetidos a cirurgia. O modelo logistico de regressao modela a probabilidade P
de ocorréncia de determinado evento, por exemplo 6ébito ou infegao pds-operatéria, como
funcdo de fatores de risco, a partir do ODDS (chance). O ODDS é definido por

P . 2 - i .
ODDS =(ﬁ) isto é a razao entre ocorrer e nao ocorrer o determinado evento. Por

exemplo, a razao entre as probabilidades de ébito (P) e nao 6ébito (1-P). Um valor para o
ODDS maior do que 1 significa que a probabilidade de ocorréncia do evento é maior do que
a de nao ocorréncia. O ODDS RATIO é a razao entre dois ODDS. Por exemplo, a razao
entre os ODDS dos individuos que fumam e dos que nao fumam. Um valor para o ODDS
RATIO maior do que 1 significa, por exemplo, que o ODDS dos fumantes é maior do que o
ODDS dos nao fumantes.

Na construgdo do modelo utilizou-se o procedimento Stepwise com o método
Forward, conforme descrito abaixo:

- inseriu-se as variaveis individualmente, verificando a significancia estatistica (valor p)
das mesmas. A variavel com o menor valor p significativo (menor que 5%) foi adicionada
ao modelo;

- com a variavel que foi inserida no modelo logistico, repetiu-se o passo anterior com as

outras variaveis, escolhendo a préxima variavel a ser inserida;

- e assim sucessivamente, até nao existirem mais variaveis significativas estatisticamente

a serem inseridas.

Os valores p dos passos executados na escolha das varidveis para a construgdao do

modelo logistico dos fatores de risco estao apresentados no Anexo A.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Dos 220 pacientes estudados, 27 tiveram diagnodstico de infecgao pdés-operatoria
com idade variando entre 46 e 91 anos (18 pacientes com idade abaixo de 70 anos —
12,50%, e nove pacientes acima de 70 anos — 11,84%). Vinte e cinco eram do sexo
masculino (16,03%) e dois femininos (3,13%). Vinte e um pacientes eram tabagistas
(11,17%), 15 tinham HAS (9,20%), trés eram obesos (13,64%), cinco tinham DM tipo Il
(6,52%) sendo que trés usavam insulina, seis pacientes com histéria de cardiopatia (6,06%),
sendo um com histéria de doenga coronariana, dois com insuficiéncia cardiaca e dois tinham
fibrilagao atrial crénica. Trés tinham DPOC (6,52%) e sete apresentavam lesao tréfica de
membros inferiores (7,29%). Dez pacientes tinham sido submetidos a reoperagdes e
extensao da proétese (25,64%). Onze pacientes tinham histéria de cirurgia prévia (20,37%),
sendo sete do tipo aorto-bifemoral, um do tipo aorto-iliaca externa, um iliaco-iliaco, um
femoro-femoral cruzado e dois femoro-popliteo acima do joelho com prétese. Dos sete
pacientes com histdria prévia de cirurgia do tipo aorto-bifemoral seis pacientes tinham sido
submetidos a mais de uma cirurgia.

4.2 INDICAGAO DE CIRURGIA

Com relagéo a indicagao de cirurgia, seis pacientes foram operados para tratamento
de claudicagao incapacitante, isquemia critca de membros inferiores em 18 casos e
corregao de aneurisma distal em dois casos. Dois pacientes foram submetidos a cirurgia em
carater de emergéncia (5.71%) e o restante a cirurgias eletivas (13.51%).

4.3 CLASSIFICAGAO DA INFECGCAO

Onze pacientes tiveram infecgao do tipo grau | de Szilagyi, trés pacientes com grau

I, seis pacientes com grau lll, um paciente com grau IV e cinco pacientes com grau V.
4.4 TIPOS DE CIRURGIAS E ENXERTOS UTILIZADOS

Foram realizadas 27 cirurgias nos pacientes que tiveram infecgao no pos-operatorio,

sendo estas: femoro-popliteo acima do joelho (13, sendo safena reversa em oito, protese de
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Dacron em um e PTFE em quatro), femoro-popliteo abaixo do joelho (oito, sendo cinco com
safena “in situ”, dois com safena reversa e um com prétese de PTFE), femoro-femoral
cruzado (dois com protese de PTFE), femoro-tibial anterior (um com safena “in situ”),
femoro-tibial posterior (um com safena “in situ”) e popliteo-distal (dois com safena reversa).
Em todos os que foram usados prétese de PTFE esta foi colocada em cirurgias do tipo
femoro-popliteo acima do joelho e em apenas um caso foi utilizado abaixo do joelho para
tratamento de isquemia critica de membro inferior em um paciente sem condi¢gdes de
enxerto venoso autdlogo. Em 18 pacientes foi utilizado enxerto venoso autélogo (10,78%) e
em nove (16,98%) prétese. Foram feitas incisbes continuas para as cirurgias com safena
magna “in situ” e em seis cirurgias com safena magna reversa. As incisdes separadas foram
realizadas em seis pacientes nos quais foi utilizada a safena magna reversa, e para os
pacientes que receberam protese de PTFE. A infecgao ocorreu em 16 pacientes com
anastomose distal realizada abaixo do joelho (11,76%) e em 11 pacientes com anastomose
distal realizada acima do joelho (13,10%).

4.5 QUADRO CLINICO

Os pacientes classificados como grau | de Szilagyi apresentaram-se com eritema,
linforragia e celulite local. O do tipo grau |l de Szilagyi com abscesso e fistula cutdnea. O do
tipo grau Il de Szilagyi com exposigéo da prétese em seis casos, pseudo-aneurisma em um

caso e ruptura da anastomose com hemorragia grave no restante.

4.6 TEMPO DE APARECIMENTO DE INFECGAO

Em relag@o ao tempo, 21 pacientes (77,78%) tiveram quadro de infecgao em até 30
dias no periodo pds-operatorio, e em seis (22,22%) apos 30 dias. Em todos os pacientes
com infecgé@o do tipo grau | e Il de Szilagyi apareceram em até 30 dias de pds-operatério e
suas culturas mostraram: Staphyloccocus aureus, Streptoccocus pyogenes, Klebsiella sp.,
Escherichia coli, e os com Pseudomonas aeruginosa e Proteus sp., foram associados a
quadro subito de hemorragia por ruptura da anastomose. Seis pacientes tiveram infecgao
apés 30 dias de pods-operatério e suas culturas mostraram: Staphyloccocus aureus,
Staphyloccocus coagulase-negativo, Acinetobacter sp., Enterobacter cloacae, Serratia sp., e

todos evoluiram para amputagao do membro afetado.
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4.7 TRATAMENTO

O tratamento realizado foi: antibioticoterapia e curativo em dez pacientes (grau | de
Szilagyi), desbridamento, curativos e antibiéticos sem retirada da prétese em quatro (um
paciente com grau | de Szilagyi e trés com grau |l de Szilagyi), desbridamento com retirada
da protese sem revascularizagado em oito (trés com grau Ill, um com grau IV e quatro com
grau V de Szilagyi), ponte extra-anatdmica em um (grau V de Szilagyi), cobertura da ferida
com enxerto muscular (grau lll de Szilagyi), ligadura do enxerto em um paciente, e corregao

de pseudo-aneurisma em um paciente (grau lll de Szilagyi).
4.8 EVOLUGAO DOS PACIENTES COM INFECCAQ

Quanto a evolugéao, dos onze pacientes com infecgédo classificada como grau | de
Szilagyi, todos tiveram evolugao satisfatéria, dois pacientes com grau Il de Szilagyi e um
com grau lll também tiveram boa evolugdo. Um paciente com grau lll de Szilagyi foi
submetido a corre¢do de pseudo-aneurisma com bom resultado. Oito pacientes foram
submetidos a amputacdo, sendo seis supra-condilianas (grau lll de Szilagyi em quatro e
grau IV em dois) e dois infra-condilianas (grau Ill de Szilagyi). Quatro pacientes foram a
obito, tendo como causa: choque, em dois casos, sepsis em um caso, e um por insuficiéncia
cardiaca. A taxa de mortalidade foi de 14,81% e a taxa de amputagdo de 29,62% (7,40%
infra-condilianas e 22,22% supra-condilianas). Neste estudo, observou-se que os pacientes
com infecgbes do tipo grau | e |l de Szilagyi tiveram evolugao satisfatéria com tratamento
conservador durante o acompanhamento ambulatorial. Os pacientes com infecgdes do tipo
grau lll, IV e V de Szilagyi tiveram maior grau de morbi-mortalidade em sua evolugédo. A
estimativa de mortalidade de um paciente com infecgao pés-operatdria foi de 14,81%.

4.9 RESULTADOS DA ANALISE ESTATISTICA
4.9.1 INCIDENCIA DE INFECGAO

A incidéncia de infecgdo em pontes arteriais infra-inguinais foi 12,27%. A incidéncia
de infeccdo sem comprometimento do enxerto foi 55,56% e com comprometimento do
enxerto 44,44%. O local de infecgao foi a regiao inguinal em 20 pacientes (74,07%) e as
incisoes abaixo do joelho em sete (25,93%) pacientes (dois em cirurgias nas quais a regiao
inguinal nao foi dissecada).
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4.9.2. VARIAVEL INFECGAO, AMPUTAGAO E OBITO

As tabelas de 1a a 15a, listadas no anexo, apresentam as frequéncias para as
variaveis aplicaveis a todos pacientes em fungao da infecgao.

As tabelas de 1b a 19b, listadas no anexo, apresentam as freqiéncias para as
variaveis aplicaveis aos 27 pacientes com infecgao em fungao da amputagao.

As tabelas de 1c a 20c, listadas no anexo, apresentam as freqléncias para as
variaveis aplicaveis aos 27 pacientes com infecgao em funcao do ébito.

VARIAVEL INFECGAO

O modelo logistico final esta apresentado a seguir:

logito(P,;..) = ln——-P'“'L =-3,3326+1,5859 Reop + 2,6982Gen - 2,0883 Tabag

~ Dinfec (0.8070) (0.5324) (0.8951) (0,6788)

—2,2069 Indic_cir +1,2882 Tipo_enx + 0,9713Cir_prev

(0,8885) (0,5302) (0,4849)
onde:
P = probabilidade de ocorréncia do evento, no caso a probabilidade da infecgao
Reop = Reoperagéao, “0” = Nao e “1” = Sim
Gen = variavel género, “0” = Feminino e “1” = Masculino
Tabag = Tabagismo, “0” = Nao e “1” = Sim
Indic_cir = Iindicagao de Cirurgia, “0" = Eletiva e “1” = Emergéncia
Tipo_enx = Tipo de Enxerto, “0” = Veia e “1” = Protese
Cir_prev = Cirurgia Prévia, “0" = Nao e “1” = Sim

Os valores entre parénteses correspondem as estimativas do erros padrées das estimativas

dos coeficientes do modelo logistico.

Dos possiveis fatores de risco aqueles que apresentaram significancia estatistica
foram: reoperagao, sexo, tabagismo, indicagao de cirurgia, tipo de enxerto e cirurgia prévia.
Os efeitos desses fatores na ocorréncia de infecgao estao apresentados na Tabela 3 pelas

respectivas estimativas das razdes de chances (odds ratio).
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TABELA 3 - RAZAO DE CHANCES (ODDS RATIO) DOS FATORES DE RISCO
Intervalo de Confianga
de 95%

Limite Limite

Variavel Estimativa Inferior Superior
REOP

(Sim/Nao) 4,884 1,720 13,865
SEXO

(Masc/Fem) 14,853 2,570 85,849
TABAG

(Sim/Nao) 0,124 0,033 0,469
INDIC_CIR

(Emerg/Eletiva) 0,110 0,019 0,628
TIPO_ENX

(Protese/Veia) 3,626 1,283 10,251
CIR_PREV

(Sim/Nao) 2,641 1,021 6,832

Como se pode notar, o fator que apresentou o maior efeito foi sexo, com chance
(odds) de infecgdo de aproximadamente 15 vezes maior no sexo masculino. O segundo
maior efeito foi a indicagao de cirurgia, com chance (odds) de infecgao de aproximadamente
9 (=1/0,110) vezes maior no tipo eletiva. O terceiro maior efeito estd associado com o
tabagismo com chance (odds) de infecgao de aproximadamente 8 (=1/0,124) vezes maior
para os nao fumantes. Os outros fatores podem ser analisados de forma similar.

Estimativas das probabilidades de um paciente ter infecgdo como fungéo de suas
caracteristicas associadas aos fatores de risco selecionados no modelo logistico estao
apresentadas na Tabela 22 — anexo A.

VARIAVEL AMPUTACAO

Na andlise da amputagao foram considerados somente os 27 pacientes gue
apresentaram infecgao. Provavelmente devido ao pequeno numero de pacientes
considerados, dois modelos com somente um fator de risco significante puderam ser
construidos. Estes modelos estao apresentados a seguir:
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Dos possiveis fatores de risco aquele que apresentou significancia estatistica foi o
tipo de enxerto. O efeito desse fator na ocorréncia de amputagdo esta apresentado na
Tabela 6 pela respectiva estimativa da razao de chances (odds ratio).

TABELA 6 — EFEITO DO FATOR TIPO DE ENXERTO
Intervalo de Confianga

de 95%

Limite Limite
Variavel Estimativa  Inferior Superior
TIPO_ENX
(Veia/Prétese) 16,000 2,122 120,648

Como se pode notar, o fator tipo de enxerto apresentou chance (odds) de
amputagao de aproximadamente 16 vezes maior no tipo prétese.

Estimativas das probabilidades de um paciente que apresentou infecgao ter
amputagdo como fungao de suas caracteristicas associadas aos fatores de risco

selecionados no modelo logistico estao apresentadas na Tabela 7.

TABELA 7 — PROBABILIDADE DE UM PACIENTE SER AMPUTADO COM BASE NOS
FATORES DE RISCO

TIPO_ENX  Pampur
Veia 0,1111
Protese 0,6667

VARIAVEL OBITO

Na analise do ébito foram considerados somente os 27 pacientes que apresentaram
infecgao. Provavelmente devido ao pequeno numero de pacientes considerados, nenhum
dos fatores de risco apresentou significancia estatistica.

O modelo logistico final esta apresentado a seguir:

P
logito(P,,, ) = In—— = _] 7492

o (0,5417)
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onde:
P = probabilidade de ocorréncia do evento, no caso a probabilidade do ébito

A estimativa da probabilidade de um paciente que apresentou infecgao entrar em o6bito & de
0,1481 ou 14,81%.
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5 DISCUSSAO

A infecgao € um processo dindmico que envolve a invasdao do organismo por
microorganismos patogénicos e a reagao dos tecidos aos germes e suas toxinas. Ela sé
evolui para doenga manifesta quando é rompido o equilibrio entre o hospedeiro e o parasita
(COHN Jr, |.; BORNSIDE, G.H.; 1991)

O conceito de contaminagao e de infecgao € muito importante, pois a maioria das
incisGes cirurgicas é contaminada, mas nao infectada pela flora cutdnea normal. Admite-se
que sdo necessarias 10° bactérias/g de tecido ou fluido biolégico para caracterizar infecgao
(FONTES, B.; 1995). Para estabelecer critérios para a prevengao de infecgdes cirtirgicas,
elaborou-se uma classificagao das feridas cirurgicas quanto ao grau de contaminagao, que
revelou nitida correlagao entre os graus de contaminagao e a incidéncia de infecgdo pos-
operatéria na ferida cirdrgica (SPERANZINI, M.B.; OLIVEIRA, M.R.; 1988; FONTES, B.;
1995). As cirurgias consideradas limpas sao operagdes eletivas em que houve fechamento
primario da parede sem drenos, nao houve penetragdo no trato respiratério, digestivo ou
genito-urinario, e ndo ocorreram violagdes na consciéncia asséptica. De uma maneira geral,
os procedimentos cirurgicos vasculares sao classificados desta maneira. O indice de
infecgoes nessas operagoes é inferior a 5% (SPERANZINI, M.B.; OLIVEIRA, M.R.; 1988;
FONTES, B., 1995).

Atualmente, os cirurgides tém observado numeros crescentes de infecgdes graves
ligadas a uma complexa combinagéo de fatores, incluindo: a realizagao de operagdes mais
longas e complicadas; aumento no numero de pacientes geriatricos com doengas cronicas
ou debilitantes concomitantes; muitos procedimentos cirurgicos novos com implantes de
materiais heterdélogos; numero rapidamente crescente de transplantes de 6rgaos que
exigem o emprego de agentes imunossupressores; e 0 uso aumentado de modalidades
diagnosticas e de tratamento que provocam maiores exposigoes bacterianas ou a supressao
da resisténcia normal do hospedeiro (DELLINGER, E.P., 1999). Infelizmente, as infecgbes
também resultam do relaxamento com a técnica asséptica, da desconsideragao com o0s
principios cirurgicos estabelecidos e da confianga nao garantida na terapia profilatica com
antibiéticos (DELLINGER, E.P., 1999).

O estudo dos fatores de risco de infeccao e sua influéncia na morbi-mortalidade dos

pacientes sao importantes para a compreensao da fisiopatologia, da prevengao e do
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tratamento desta complicagao pos-operatoria, pois, as infecgdes cirdrgicas constituem causa
relevante de incapacidade fisica e até 6bito, além de aumentar a permanéncia e despesas
hospitalares (COHN Jr, |.; BORNSIDE, G.H.; 1991). Por exemplo, a desnutri¢ao, a uremia, o
uso de corticoterapia cronica e a utilizagdo de quimioterapia, entre outros, sao fatores
relacionados ao retardo da cicatrizagao da ferida operatéria e a predisposi¢ao a infecgao. O
sexo, a presenga de Ulcera no membro operado e as reoperagdes sdo alguns fatores de
risco citados como associados ao aumento da incidéncia de infecgdo em cirurgia vascular
(CHANG, J.K., et al., 2003).

Varios autores reuniram dados de seus pacientes na tentativa de encontrar os
fatores de risco de infeccdo no poés-operatério de pontes arteriais infra-inguinais.
REIFSNYDER, T., et al. (1992), chegaram a conclusao que a reoperagao precoce (<4 dias)
e a presenca de fistula linfatica, aumentou significativamente o risco de infecgdo pos-
operatéria. Entretanto, outros fatores como: idade, raga, diabetes, tempo de cirurgia, e a
presenga de gangrena ou ulcera, nao influenciaram na incidéncia de infecgao. KENT, K.C.,
et al. (1996), relatam que as infecgbes pds-operatdrias em revascularizagbes de membros
inferiores aumentam o custo do tratamento e que a idade avangada, a estase venosa pés-
operatdria e a obesidade, aumentaram significativamente o risco de infecgao. TREIMAN,
G.S., et al. (2001), relatam que os fatores que tiveram relagdo com um aumento na
incidéncia de infecgao foram as reoperagoes ou revisao de cirurgias arteriais prévias e o fato
que todos os enxertos de seus pacientes foram colocados sob o tecido celular subcutaneo.
WENGROVITZ, M., et al. (1990), identificou os seguintes fatores de risco associados a uma
incidéncia significativa de complicagoes da ferida operatéria em pacientes submetidos a
revascularizagao de membros inferior com VSM in situ, como: o uso corticoterapia cronica,
ulcera do membro ipsilateral e ponte arterial para a artéria pediosa; e como fatores
associados: o sexo feminino, o uso de incisao continua, DM e cirurgias de revascularizagao
para salvamento de membro. No entanto, nao foi estudada a relagao destes fatores com a
infecgao que envolve o enxerto vascular. LORENTZEN, J.E., et al. (1985), notaram que a
infeccdo somente se desenvolveu quando foi realizada incisao na regidao inguinal e
sugeriram que a presenga desta incisdo aumenta o risco de infecgao. Entretanto, no
presente trabalho, apesar da alta incidéncia de infecgao nesta localizagao, esta variavel nao
foi estatisticamente significativa ndo tendo relagao com o risco de infecgao pés-operatoria.

No presente estudo, os seguintes fatores de risco de infecgao em pontes arteriais
infra-inguinais foram identificados (p<0,05): sexo, tabagismo, pacientes com histéria de

cirurgia prévia, o uso de proteses como substitutos arteriais, reoperagoes e as cirurgias de
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carater eletivo. Foram analisadas as variaveis: idade (pacientes com idade inferior e superior
a 70 anos) e obesidade, e estes fatores nao tiveram significado estatistico para fator de risco
de infecgao. Em algumas das variaveis clinicas como diabetes, hipertensao e presenga de
cardiopatia, houve rejeicao da hipétese nula na analise univariada, o mesmo nao ocorrendo
na analise multivariada. O motivo para tanto € que nesta ultima analise os resultados dos
pacientes sdo analisados conjuntamente, enquanto que na primeira é feito o cruzamento
variavel a variavel com a presenga ou nao de infecgao.

-

O tabagismo é reconhecido como o fator de risco isolado mais importante no
desenvolvimento e progressao da doenga arterial periférica, e a sua frequéncia € maior
entre homens (FOWKES, F.G., 1988). A nicotina, um dos constituintes toxicos da fumacga do
cigarro, leva a diminuicdo na proliferacdo de hemaceas, fibroblastos e macréfagos. Os
fibroblastos e macréfagos estdo diretamente relacionados com o processo de cicatrizagao
das feridas. Os fibroblastos sdao os responsaveis pela deposigdo de colageno nas feridas,
que devem ser hidroxilados, para formar uma cicatriz de boa qualidade (GOODSON &
HUNT, 1984). Além disso, a nicotina esta associada a aumento da adesao plaquetaria,
diminuicdo da formagdo das prostaglandinas e aumento da viscosidade sanguinea,
causando microcoagulos e diminuindo a perfusao tecidual. A diminuigao da microperfusao
leva ao aumento da oclusdo microvascular por microtrombos e diminuigao da perfusao e

eventual isquemia.

No presente estudo, os efeitos deletérios do cigarro no processo de cicatrizagao de
feridas cirurgicas podem ter relagao com a infecgao no periodo pés-operatério. O tabagismo
e o sexo masculino, como fatores de risco para infecgao em cirurgia arterial infra-inguinal
nao podem ser considerados, visto que, a maioria dos pacientes submetidos aos
procedimentos cirurgicos para revascularizagao dos membros inferiores, que tiveram
infecgao no periodo pos-operatério, € masculino e tabagista. Neste estudo, apés a analise
estatistica, determinou-se que os pacientes mais propensos a desenvolver infecgao sao os
nao fumantes, fato que provavelmente possa separar o tabagismo de fator de risco para
desenvolvimento de aterosclerose periférica e de infecgao pés-operatdria em cirurgias

arteriais de membros inferiores.

CHANG, J.K., et al. (2003), em estudo retrospectivo, encontrou apenas como variavel
importante no aparecimento de infecgao: o tempo de cirurgia; e sugeriu que uma abordagem
com duas equipes em cirurgias de longa duragao possa diminuir o risco de infecgao pos-
operatoria. Este autor também cita a importdncia de um protocolo rigido de profilaxia



32

antibidtica para diminuir o risco de infecgao. KENT, K.C., et al. (1996) e WENGROVITZ, M.,
et al. (1990), citam, como variavel importante, a técnica cirurgica utilizada.

Quando se realiza um estudo sobre infecgao em pontes arteriais infra-inguinais em
um determinado servigo, deve-se considerar que os pacientes foram operados por
diferentes cirurgioes e com equipes diferentes e pela presenga de médicos residentes com
atuagao transitéria na disciplina, fato citado por KENT, K.C., et al. (1996) e AGUIAR, E.T., et
al. (1985), que influenciam na incidéncia de infecgao. No presente estudo, foram incluidas
as reoperagoes (outras cirurgias de revascularizagao de membros inferiores para tratamento
complementar devido a evolugdo da doenga, revisdes ou extensdes de enxertos vasculares
prévios), sabendo-se que a manipulagdo de proteses implantadas no organismo ou
implantar novas proteses no local de antigas favorecem o aparecimento de infecgao
(NEVELSTEEN, A.; SUY, R.; DAENEN, W.; et al, 1980), o que foi comprovada
estatisticamente neste estudo. Outros autores, como REIFSNYDER, T., et al., (1992) e
MARSAN, B. U., et al (1996) também mencionam o risco de infecgao em: pacientes com
enxertos trombosados adjacentes a enxertos pérvios, aqueles que desenvolvem fistula
linfatica e os submetidos a reoperagao devido a trombose do enxerto ou hematoma na ferida
operatéria. No presente trabalho, foram avaliadas as cirurgias com anastomose distal
realizada acima do joelho e abaixo do joelho, e o autor ndo encontrou diferenga na evolugao
para amputagao nestes casos assim como validade estatistica para fator de risco de
infecgao. No entanto, CALLIGARO, K.D., et al. (1996), referem que as revascularizagoes
mais distais (enxertos infra-maleolares) que cursaram com infecgao tiveram maiores taxas
de amputagao.

Com relagao ao tipo de enxerto utilizado, os venosos possuem propriedades
biolégicas que resistem a aderéncia bacteriana, mas também estao propensos a infecgao e
rompimento (PIANO, G. 1995; BANDIK, D., 2000). As préteses de Dacron sao pouco
resistentes a infeccdo e ao reparo primario e, o uso de patch venoso ou enxerto
criopreservado, apresenta altos indices de ruptura por falha mecéanica da anastomose
(PIANO, G. 1995, CALLIGARO, K., 2001). No presente estudo, foram avaliadas tanto as
cirurgias que utilizaram veias autdlogas, como as que utilizaram préoteses, e também a
colocagao do enxerto tanto em posigao no tecido celular subcutaneo como subfascial, e foi
constatada uma maior prevaléncia de infecgdo quando usadas préteses (tanto de Dacron
como de PTFE) em pontes arteriais infra-inguinais e este dado foi considerado como fator

de risco de significativa estatistica (p<0,05%).
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A morbidade associada com a infecgao depende de varios fatores. Por exemplo, o
tempo de aparecimento e o tipo de bactéria, principalmente as de bactérias gram negativas,
tem influéncia na evolugao dos pacientes com infecgao. (CHERRY, K.J., 1992; TAYLOR,
S.M., 1996; CALLIGARO, K.D., 1995; CALLIGARO, K.D., 1996 CALLIGARO, K.D., 2001).
Concluiu-se, neste estudo, que a possibilidade de amputagao foi aproximadamente 26 vezes
maior nos pacientes com infecgbes causadas por bactérias gram negativas. Resultados
semelhantes, com relagdo ao tipo de bactéria e sua influéncia na morbidade, foram
relatados na literatura. Por exemplo, OURIEL, K. et al (1990), relatam que os casos de
ruptura da anastomose arterial e reinfecgao do enxerto foram mais frequentemente
associados as infecgbes causadas por bactérias gram negativas e que os resultados do
tratamento de pacientes com infecgdo em revascularizagdes infra-inguinais sao
dependentes do tino de bactéria. GEARY, K.J., et al (1990) e CALLIGARO, K., et al. (2001),
referem que a identificagao de Pseudomonas sp. em culturas de locais infectados, merece
um tratamento agressivo, devido a alta viruléncia deste microorganismo. Com relagado ao
tempo de aparecimento da infecgao, no presente estudo, nao teve relagdo com os indices
de amputagéao e 6bito e nenhum fator de risco esteve associado a mortalidade dos pacientes
com infecgao pés-operatéria. Estes resultados sao semelhantes aos encontrados por
CALLIGARO, K.D., et al., que, avaliando o tempo de aparecimento da infecgao, nao
encontrou diferenga nas cepas bacterianas, porém as infecgdes de aparecimento tardio
tiveram maior morbi-mortalidade.

O estudo dos fatores de risco tem como objetivo a identificagdo dos pacientes mais
propensos a desenvolver infecgdo no periodo pés-operatério. O propédsito da identificagao
do paciente com maior risco seria diminuir a taxa de mortalidade e amputacao, tomando-se
medidas preventivas na tentativa de evitar a infecgao. No presente trabalho, o paciente com
menor probabilidade de desenvolver infec¢gao é aquele nao reoperado, do sexo feminino,
fumante, com cirurgia em carater de emergéncia, com uso de veia autéloga como tipo de
enxerto e o paciente sem cirurgia prévia. No outro extremo, com maior probabilidade esta o
paciente reoperado, do sexo masculino, nao-fumante, que sera submetido a cirurgia eletiva,

com prétese como tipo de enxerto e com cirurgia prévia.
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CONCLUSOES

Os fatores de risco para infecgao pés-operatéria em pontes arteriais infra-inguinais que
apresentaram significancia estatistica sao: reoperagao, sexo masculino, tabagismo (nao
fumantes), indicagao de cirurgia (cirurgias eletivas), tipo de enxerto (préteses de PTFE e
Dacron) e cirurgia prévia.

O paciente com maior probabilidade de amputagao € aquele com infecgao causada por
bactéria gram negativa e no qual foi usada prétese como substituto arterial.

Nao foram observados fatores de risco associados significativamente a mortalidade dos
pacientes com infecgé@o pés-operatéria em cirurgias de revascularizagao infra-inguinais.
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GLOSSARIO

- Prétese vascular. Marca registrada de DuPont Co. Inc. Wilmington,
Delaware, referindo-se ao poliéster, polietirenoteruftarato.

- Inflamagao nao supurativa dos tecidos subcutaneos que se estende ao
longo dos planos do tecido conjuntivo e através dos espagos
intercelulares.

- Massa ou Tumefagao causada pelo depésito localizado de soro dentro
de um tecido ou érgao.

- Massa localizada de sangue extravasado que esta relativa ou
completamente confinada em um érgao ou tecido, um espago real ou
potencial.

PATCH VENOSO - Remendo de veia autéloga utilizado para cobrir uma arteriotomia.

VIRULENCIA

- Poder de invaséao tecidual de uma cepa especifica de um patégeno
descrevendo quantitativamente a menor dose de uma cepa bacteriana
que produzird doenga em um determinado hospedeiro.
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ANEXOS
Variavel Infecgao

Nas tabelas a seguir estao apresentadas as freqliéncias para as variaveis aplicaveis

a todos pacientes em fungao da infecgao.

Tabela 1a — Dados de freqgiiéncia para o género

Género Infeccao Total
Nao Sim
F 62 2 64
(96,9%) (3,1%) (100,0%)
M 131 25 156
(84,0%) (16,0%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 2a — Dados de freqliéncia para o tipo de cirurgia

Tipo de Cirurgia Infeccdo Total
Nao Sim
Abaixo/joelho 120 16 136
(88,2%) (11,8%) (100,0%)
Acimaljoelho 73 11 84
(86,9%) (13,1%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 3a — Dados de freqliéncia para a diabete

Diabete Infecgao Total
Nao Sim
Nao 107 21 128
(83,6%) (16,4%) (100,0%)
Sim 86 6 92
(93,5%) (6,5%) (100,0%)
Total 193 27 220

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




Tabela 4a — Dados de freqiéncia para a hipertensao

Hipertensao Infeccao Total
Nao Sim
Nao 45 12 57
(79,0%) (21,1%) (100,0%)
Sim 148 15 163
(90,8%)  (9,2%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 5a — Dados de frequéncia para o tabagismo

Tabagismo Infecgao Total
Nao Sim
Nao 26 6 32
(81,3%) (18,8%) (100,0%)
Sim 167 21 188
(88,8%) (11,2%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 6a — Dados de freqliéncia para a doenca pulmonar

Doenga Pulmonar Infecgao Total
Nao Sim
Nao 150 24 174
(86,2%) (13,8%) (100,0%)
Sim 43 3 46
(93,5%) (6,5%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 7a — Dados de freqiiéncia para a cardiopatia

Cardiopatia Infeccao Total
Nao Sim
Nao 100 21 121
(82,6%) (17,4%) (100,0%)
Sim 93 6 99
(93,9%)  (6,1%) (100,0%)
Total 193 27 220

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

Tabela 8a — Dados de freqliéncia para a Ulcera

Ulcera Infecgao Total
Nao Sim
Nao 104 20 124
(83,9%) (16,1%) (100,0%)
Sim 89 7 96
(92,7%)  (7,3%) (100,0%)
Total 193 27 220

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




Tabela 9a — Dados de freqiiéncia para a cirurgia prévia

Cirurgia Prévia Infecgdo Total

Nao Sim

Nao 150 16 166
(90,4%)  (9,6%) (100,0%)

Sim 43 11 54
(79,6%) (20,4%) (100,0%)

Total 193 27 220
(87,7%) (12,3%) (100,0%)

Tabela 10a — Dados de frequéncia para o tipo de enxerto

Tipo de Enxerto Infecgao Total

Nao Sim

Veia 150 18 168

(89,3%) (10,7%) (100,0%)

Protese 43 9 52

(82,7%) (17,3%) (100,0%)

Total 193 27 220

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

Tabela 11a — Dados de fregiiéncia para a reoperacao

Reoperagao Infecgao Total

Nao Sim

Nao 164 17 181

(90,6%) (9,4%) (100,0%)

Sim 29 10 39

(74,4%) (25,6%) (100,0%)

Total 193 27 220

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

Tabela 12a — Dados de freqliéncia para a indicagao de cirurgia

Indicagéo de Cirurgia Infeccéo Total

Nao Sim

Eletiva 160 25 185

(86,5%) (13,5%) (100,0%)

Emergéncia 33 2 35

(94,3%)  (5,7%) (100,0%)

Total 193 27 220

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

Tabela 13a — Dados de fregtiéncia para o tipo de incisdo

Tipo de Incisao Infeccao Total

Nao Sim

Continua 124 18 142

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

Separada 69 9 78

(88,5%) (11,5%) (100,0%)

Total 193 27 220

(87,7%) (12,3%) (100,0%)
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Tabela 14a — Dados de freqtiéncia para o local de cirurgia

Local de Cirurgia Infecgao Total

Nao Sim

Inguinal 183 25 208

(88,0%) (12,0%) (100,0%)

Distal 10 2 12

(83,3%) (16,7%) (100,0%)

Total 193 27 220

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

Tabela 15a — Dados de freqliéncia para a obesidade

Obesidade Infecgao Total

Nao Sim

Nao 174 24 198

(87,9%) (12,1%) (100,0%)

Sim 19 3 22

(86,4%) (13,6%) (100,0%)

Total 193 27 220

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

Variavel Amputagao - Nas tabelas a seguir estdo apresentadas as freqliéncias para

as variaveis aplicaveis aos 27 pacientes com infecgao em fungao da amputagéo.

Tabela 1b — Dados de freqiiéncia para o género

Género Amputacao Total

Nao Sim

F 1 1 2

(50,0%) (50,0%) (100%)

M 18 7 i 25

(72,0%) (28,0%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 2b — Dados de frequéncia para o tipo de cirurgia

Tipo de Cirurgia Amputacao Total

Nao Sim

Abaixo/joelho 12 & 16

(75,0%) (25,0%) (100%)

Acimaljoelho 7 4 11

(63,6%) (36,4%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 3b — Dados de freqliéncia para a diabete

Diabete Amputacao Total

Nao Sim

Nao 15 6 21
(71,4%) (28,6%) (100%)

Sim 4 2 6
(66,7%) (33,3%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)




Tabela 4b — Dados de freqliéncia para a hipertensao

Hipertensao Amputacéao Total

Nao Sim

Nao 8 4 12
(66,7%) (33,3%) (100%)

Sim 1 4 15
(73,3%) (26,7%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 5b — Dados de frequéncia para o tabagismo

Tabagismo Amputacgao Total

Nao Sim

Nao 5 1 6

(83,3%) (16,7%) (100%)

Sim 14 7 21

(66,7%) (33,3%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%)  (100%)

Tabela 6b — Dados de freqliéncia para a doenca pulmonar

Doenga Pulmonar Amputacgao Total

Nao Sim

Nao 17 7 24
(70,8%) (29,2%)  (100%)

Sim 2 1 3
(66,7%) (33,3%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%)  (100%)

Tabela 7b — Dados de freqliéncia para a cardiopatia

Cardiopatia Amputacdo Total

Nao Sim

Nao 15 6 21
(71,4%) (28,6%) (100%)

Sim 4 2 6
(66,7%) (33,3%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 8b — Dados de freqiéncia para a ulcera

Ulcera Amputacdo Total
Nao Sim
Nao 14 6 20
(70,0%) (30,0%) (100%)
Sim 5 2 7
(71,4%) (28,6%) (100%)
Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)




Tabela 9b — Dados de freqliéncia para a cirurgia prévia

Cirurgia Prévia Amputacéao Total

Nao Sim

Nao 13 3 16

(81,3%) (18,8%)  (100%)

Sim 6 5 11

(54,6%) (45,5%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 10b — Dados de frequéncia para o tipo de enxerto

Tipo de Enxerto Amputacéo Total

Nao Sim

Veia 16 2 18

(88,9%) (11,1%)  (100%)

Protese 3 6 9

(33,3%) (66,7%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29.6%) (100%)

Tabela 11b — Dados de freqliéncia para a reoperacao

Reoperagao Amputagao Total

Nao Sim

Nao 13 4 17
(76,5%) (23,5%)  (100%)

Sim 6 4 10
(60,0%) (40,0%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 12b — Dados de fregiiéncia para a indicagdo de cirurgia

Indicagao de Cirurgia Amputacao Total

Nao Sim

Eletiva 19 6 25

(76,0%) (24,0%) (100%)

Emergéncia 0 2 2

(0,0%) (100,0%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 13b — Dados de freqliéncia para o tipo de incisdao

Tipo de Incisao Amputacgao Total

Nao Sim

Continua 15 3 18

(83,3%) (16,7%) (100%)

Separada 4 5 9

(44,4%) (55,6%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)




Tabela 14b — Dados de freqléncia para o local de cirurgia

Local de Cirurgia Amputacao Total

Nao Sim

Inguinal 17 8 25

(68,0%) (32,0%) (100%)

Distal 2 0 2

(100,0%) (0,0%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%)  (100%)

Tabela 15b — Dados de freqliéncia para a obesidade

Obesidade Amputacao Total

Nao Sim

Nao 17 7 24
(70,8%) (29,2%) (100%)

Sim 2 1 3
(66,7%) (33,3%) (100%)

Total 19 8 27
(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 16b — Dados de frequéncia para o Grau de Infecgao

Grau de Infecgao Amputacao Total

Nao Sim

Um 15 0 15

(100,0%)  (0,0%) (100%)

Dois 4 8 12

(33,3%) (66,7%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 17b — Dados de freqliéncia para o Tempo de Infecgdo

Tempo de Infecgao Amputacgao Total

Nao Sim

Precoce 19 1 20

(95,0%) (5,0%) (100%)

Tardia 0 i 7

(0,0%) (100,0%)  (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Tabela 18b — Dados de fregiiéncia para o Local de Infecgdo

Local de Infecgao Amputacédo Total

Nao Sim

Inguinal 12 8 20

(60,0%) (40,0%)  (100%)

Distal 7 0 74

(100,0%) (0,0%) (100%)

Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)
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Tabela 19b — Dados de freqiiéncia para o Tipo de Bactéria

Tipo de Bactéria Amputacao Total
Nao Sim
Gram - 4 7 11
(36,4%) (63,6%)  (100%)
Gram + 15 1 16
(93,8%) (6,3%)  (100%)
Total 19 8 27

(70,4%) (29,6%) (100%)

Varidvel Obito

Nas tabelas a seguir estao apresentadas as frequéncias para as variaveis aplicaveis

aos 27 pacientes com infecgao em fungao do obito.

Tabela 1c — Dados de frequéncia para o género

Género Obito Total
Nao Sim
F 1 1 2
(50.0%)  (50.0%) _ (100%)
M 22 3 25
(88.0%) (12.0%) (100%)
Total 23 4 27

(852%) (14,8%)  (100%)

Tabela 2c — Dados de fregtiéncia para o tipo de cirurgia

Tipo de Cirurgia Obito Total
Nao Sim
Abaixo/joelho 15 1 16
(93.8%) (6.3%) (100%)
Acimaljoelho 8 3 11
(72.7%) (27.3%) (100%)
Total 23 4 27

(852%) (14,8%) (100%)

Tabela 3c — Dados de fregiiéncia para a diabete

Diabete Obito Total
Nao Sim
Nao 18 3 21
(85.7%) (14.3%) (100%)
Sim 5 1 6
(83.3%) (16.7%) (100%)
Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%)  (100%)




Tabela 4c — Dados de freqliéncia para a hipertensdo

Hipertenséo Obito Total

Nao Sim

Nao 10 2 12
(83.3%) (16.7%) (100%)

Sim 13 2 15
(86.7%) (13.3%)  (100%)

Total 23 4 27
(852%) (14,8%)  (100%)

Tabela 5¢ — Dados de frequéncia para o tabagismo

Tabagismo Obito Total

Nao Sim

Nao 4 2 6

(66.7%) (33.3%)  (100%)

Sim 19 2 21

(90.5%) (9.5%) (100%)

Total 23 4 27

(852%) (14,8%)  (100%)

Tabela 6¢ — Dados de frequéncia para a doenga pulmonar

Doenga Pulmonar Obito Total

Nao Sim

Nao 21 3 24
(87.5%) (12.5%)  (100%)

Sim 2 1 3
(66.7%)  (33.3%) (100%)

Total 23 4 27
(85,2%) (14,8%)  (100%)

Tabela 7c — Dados de freqliéncia para a cardiopatia

Cardiopatia Obito Total

Nao Sim

Nao 18 3 21
(85.7%) (14.3%) (100%)

Sim 5 1 6
(83.3%) (16.7%) (100%)

Total 23 4 27
(85,2%) (14,8%) (100%)

Tabela 8c — Dados de freqliéncia para a Ulcera

Ulcera Obito Total
Nao Sim
Nao 18 2 20
(90.0%) (10.0%) (100%)
Sim 5 2 7
(71.4%)  (28.6%)  (100%)
Total 23 4 27
(85.2%) (14,8%)  (100%)




Tabela 9c — Dados de frequéncia para a cirurgia prévia

Cirurgia Prévia Obito Total

Nao Sim

Nao 15 1 16

(93.8%)  (6.3%)  (100%)

Sim 8 3 11

(72.7%) (27.3%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%) (100%)

Tabela 10c — Dados de fregliéncia para o tipo de enxerto

Tipo de Enxerto Obito Total

Nao Sim

Veia 15 3 18

(83.3%) (16.7%)  (100%)

Protese 8 1 9

(88.9%) (11.1%) (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%)  (100%)

Tabela 11c — Dados de fregliéncia para a reoperacao

Reoperagédo Obito Total

Nao Sim

Nao 14 3 17
(82.4%)  (17.7%) (100%)

Sim 9 1 10
(90.0%)  (10.0%)  (100%)

Total 23 4 27
(85,2%) (14,8%) (100%)

Tabela 12c — Dados de freqliéncia para a indicagdo de cirurgia

Indicagao de Cirurgia Obito Total

Nao Sim

Eletiva 21 4 25

(84.0%) (16.0%) (100%)

Emergéncia 2 0 2

(100.0%)  (0.0%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%) (100%)

Tabela 13c — Dados de freqliéncia para o tipo de incisao

Tipo de Incisdo Obito Total

Nao Sim

Continua 15 3 18

(83.3%) (16.7%)  (100%)

Separada 8 1 9

(88.9%) (11.1%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%) (100%)




Tabela 14c — Dados de freqiiéncia para o local de cirurgia

Local de Cirurgia Obito Total

Nao Sim

Inguinal 22 3 25

(88.0%)  (12.0%) (100%)

Distal 1 1 2

(50.0%) (50.0%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%)  (100%)

Tabela 15¢ — Dados de freqliéncia para a obesidade

Obesidade Obito Total

Nao Sim

Nao 20 4 24

(83.3%) (16.7%)  (100%)

Sim 3 0 3

(100.0%) (0.0%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%)  (100%)

Tabela 16c — Dados de freqliéncia para o grau de infec¢ao

Grau de Infecgao Obito Total

Nao Sim

Um 14 1 15

(93.3%) (6.7%) (100%)

Dois 9 3 12

(75.0%) (25.0%) (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%)  (100%)

Tabela 17c — Dados de freqiiéncia para o tempo de infeccao

Tempo de Infecgéo Obito Total

Nao Sim

Precoce 17 3 20

(85.0%) (15.0%) (100%)

Tardia 6 1 7

(85.7%)  (14.3%)  (100%)

Total 23 4 27

(85,2%) (14,8%) (100%)

Tabela 18c — Dados de fregtiéncia para o local de infeccao

Local de Infecgdo Obito Total

Nao Sim

Inguinal 17 3 20

(85.0%) (15.0%) (100%)

Distal 6 1 o

(85.7%) (14.3%)  (100%)

Total 23 4 27

(852%) (14,8%)  (100%)
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ANEXO A - ESCOLHA DOS FATORES DE RISCO

Nas tabelas a seguir estdo os resultados do procedimento de escolha dos fatores de

risco para a construgao do modelo logistico para a variavel infecgao.

Tabela A, 1 — Resultados da etapa 1
Etapa 1 Qui-Quadrado Valorp Status

REOP 7,247 0,0071 inserida
CARDIOP 5,925 0,0149 atestar
GEN 5,605 0,0179 atestar
HIPERT 5,229 0,0222 a testar
DIABETE 4547 0,0330 atestar
CIR_PREV 4174 0,0411 atestar
ULCERA 3,740 0,0531 atestar
DPOC 1,701  0,1921 atestar
TIPO_ENX 1,574 0,2096 a testar
INDIC_CIR 1,555 00,2124 atestar
TABAG 1,425 0,2326 a testar
LOCAL_CIR 0,225 0,6352 atestar
TIPO_CIR 0,085 0,7702 atestar
IDAD 0,083 0,7729 atestar
TIPO_INC 0,061 0,8058 a testar
OBESID 0,042 0,8373 atestar

Tabela A,2 — Resultados da etapa 2
Etapa 2 Qui-Quadrado Valorp Status

REOP 7,062 0,0079 inserida
HIPERT 5,076 0,0243 inserida
CARDIOP 4,960 0,0259 a testar
SEXO 4,738 0,0295 a testar
INDIC_CIR 3,783 0,0518 atestar
DIABETE 3,307 0,0690 a testar
ULCERA 3,196 0,0738 a testar
CIR_PREV 2,488 0,1147 atestar
TABAG 1,968 0,1607 a testar
DPOC 1,242 0,2651 a testar
TIPO_ENX 1,095 0,2954 a testar
IDADE 0,487 0,4853 a testar
TIPO_CIR 0,255 0,6138 a testar
TIPO_INC 0,069 0,7929 a testar
LOCAL_CIR 0,037 0,8471 atestar

OBESID 0,001 0,9779 a testar




Tabela A,3 — Resultados da etapa 3

Etapa3 Qui-Quadrado Valorp Status
REOP 5,252 0,0219 inserida
SEXO 4,219 0,0400 inserida
HIPERT 4,056 0,0440 inserida
INDIC_CIR 3,469 0,0625 a testar
CARDIOP 3,249 0,0715 atestar
ULCERA 3,181 0,0745 atestar
CIR_PREV 2,022 0,1550 a testar
DIABETE 1,970 0,1605 a testar
TABAG 1,401 0,2365 a testar
DPOC 1,152 0,2831 atestar
IDADE 0,841 0,3591 atestar
TIPO_ENX 0,826 0,3634 a testar
TIPO_INC 0,270 0,6033 a testar
OBESID 0,195 0,6590 a testar
TIPO_CIR 0,151 0,6978 a testar
LOCAL_CIR 0,018 0,8933 a testar

Tabela A,4 — Resultados da etapa 4

Etapa4 Qui-Quadrado Valorp Status
SEXO 6,797 0,0091 inserida
REOP 6,340 0,0118 inserida
TABAG 5,688 0,0171 inserida
INDIC_CIR 3,820 0,0507 a testar
HIPERT 3,168 0,0751 inserida
ULCERA 3,094 0,0786 a testar
CARDIOP 2,897 0,0888 a testar
IDADE 1,859 0,1727 atestar
CIR_PREV 1,652 0,1987 a testar
DPOC 1,541 0,2145 atestar
TIPO_ENX 1,112 0,2916 a testar
DIABETE 0,691 0,4057 a testar
TIPO_CIR 0,209 0,6478 a testar
LOCAL_CIR 0,199 0,6555 a testar
TIPO_INC 0,166 0,6835 a testar
OBESID 0,152 0,6966 a testar
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Tabela A,5 — Resultados da etapa 5

Etapa5 Qui-Quadrado Valorp Status
REOP 9,707 0,0018 inserida
SEXO 7,350 0,0067 inserida
TABAG 5,985 0,0144 inserida
INDIC_CIR 4,042 0,0444 inserida
HIPERT 2,665 0,1026 a testar
TIPO_ENX 2,358 0,1246 a testar
CARDIOP 2,294 0,1298 atestar
ULCERA 2,184 0,1394 atestar
CIR_PREV 1,590 0,2073 atestar
IDADE 0,957 0,3279 a testar
DPOC 0,879 0,3485 atestar
TIPO_CIR 0,658 0,4174 a testar
DIABETE 0,565 0,4523 a testar
OBESID 0,227 0,6335 atestar
TIPO_INC 0,039 0,8441 atestar
LOCAL_CIR 0,030 0,8625 a testar

Tabela A,6 — Resultados da etapa 6

Etapa6 Qui-Quadrado Valorp Status
REOP 9,366 0,0022 inserida
SEXO 8,628 0,0033 inserida
TABAG 7,779 0,0053 inserida
INDIC_CIR 5,105 0,0239 inserida
TIPO_ENX 3,966 0,0464 inserida
CIR_PREV 2,267 0,1322 a testar
HIPERT 2,154 0,1422 a testar
TIPO_CIR 2,035 0,1537 a testar
CARDIOP 1,620 0,2031 a testar
ULCERA 1,574 0,2096 a testar
IDADE 0,894 0,3443 a testar
DPOC 0,627 0,4285 a testar
DIABETE 0,468 0,4938 a testar
OBESID 0,148 0,7006 a testar
LOCAL_CIR 0,115 0,7351 atestar
TIPO_INC 0,002 0,9659 a testar
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Tabela A,7 — Resultados da etapa 7

Etapa 7 Qui-Quadrado Valor p Status
TABAG 9,466 0,0021 inserida
SEXO 9,086 0,0026 inserida
REOP 8,875 0,0029 inserida
INDIC_CIR 6,170 0,0130 inserida
TIPO_ENX 5,903 0,0151 inserida
CIR_PREV 4,013 0,0451 inserida
HIPERT 2,154 0,1422 nao inserida
TIPO_INC 2,004 0,1569 nao inserida
CARDIOP 1,698 0,1925 nao inserida
ULCERA 0,989 0,3201 nao inserida
IDADE 0,606 0,4362 nao inserida
TIPO_CIR 0,533 0,4656 nao inserida
DPOC 0,521 0,4703 n&o inserida
DIABETE 0,506 0,4771 nao inserida
OBESID 0,076 0,7832 nao inserida
LOCAL_CIR 0,002 0,9676 nao inserida

risco para a constru¢gao do modelo logistico para a variavel amputagao.

Tabela A,8A — Resultados da etapa 1A

Etapa 1A  Qui-Quadrado Valor p Status
BACT 7,316 0,0068 inserida
TIPO_ENX 7,235 0,0071 nao inserida
TIPO_INC 3,951 0,0468 nao inserida
CIR_PREV 2,122 0,1452 nao inserida
REOP 0,804 0,3699 nao inserida
TABAG 0,594 0,4410 nao inserida
SEXO 0,406 0,5242 nao inserida
TIPO_CIR 0,400 0,5271 nao inserida
HIPERT 0,142 0,7066 nao inserida
DIABETE 0,051 0,8220 nao inserida
CARDIOP 0,051 0,8220 nao inserida
IDADE 0,037 0,8482 nao inserida
DPOC 0,022 0,8817 nao inserida
OBESID 0,022 0,8817 nao inserida
TEMP_INF 0,006 0,9407 nao inserida
ULCERA 0,005 0,9432 nao inserida
GRAU_INF 0,004 0,9474 nao inserida
LOCAL_INF 0,004 0,9495 nao inserida
INDIC_CIR 0,001 0,9719 nao inserida
LOCAL_CIR 0,001 0,9738 nao inserida
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Nas tabelas a seguir estao os resultados do procedimento de escolha dos fatores de
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Tabela A,8B — Resultados da etapa 1B
Etapa 1A Qui-Quadrado Valor p Status

TIPO_ENX 7,235 0,0071 inserida

BACT 7,316 0,0068 n&o inserida
TIPO_INC 3,951 0,0468 nao inserida
CIR_PREV 2122 0,1452 nao inserida
REOP 0,804 0,3699 nao inserida
TABAG 0,594 0,4410 nao inserida
SEXO 0,406 0,5242 nao inserida
TIPO_CIR 0,400 0,5271 nao inserida
HIPERT 0,142 0,7066 nao inserida
DIABETE 0,051 0,8220 nao inserida
CARDIOP 0,051 0,8220 nao inserida
IDADE 0,037 0,8482 nao inserida
DPOC 0,022 0,8817 nao inserida
OBESID 0,022 0,8817 nao inserida
TEMP_INF 0,006 0,9407 né&o inserida
ULCERA 0,005 0,9432 nao inserida
GRAU_INF 0,004 0,9474 nao inserida
LOCAL_INF 0,004 0,9495 nao inserida
INDIC_CIR 0,001 0,9719 nao inserida
LOCAL_CIR 0,001 0,9738 nao inserida

Nas tabelas a seguir estdo os resultados do procedimento de escolha dos fatores de

risco para a construgdo do modelo logistico para a variavel 6bito.

Tabela A,9 — Resultados da etapa 1
Etapa1 Qui-Quadrado Valor p Status

IDADE 1,358 0,2439 nao inserida
SEXO 1,669 0,1964 nao inserida
TIPO_CIR 1,956 0,1619 néao inserida
DIABETE 0,021 0,8850 nao inserida
HIPERT 0,059 0,8089 nao inserida
TABAG 1,864 0,1722 nao inserida
DPOC 0,834 0,3610 nao inserida
CARDIOP 0,021 0,8850 nao inserida
ULCERA 1,307 0,2530 né&o inserida
CIR_PREV 1,956 0,1619 nao inserida
TIPO_ENX 0,145 0,7035 nao inserida
REOP 0,285 0,5937 nao inserida
INDIC_CIR 0,001 0,9712 nao inserida
TIPO_INC 0,145 0,7035 nao inserida
LOCAL_CIR 1,669 0,1964 nao inserida
OBESID 0,002 0,9645 nao inserida
GRAU_INF 1,565 0,2109 nao inserida
TEMP_INF 0,002 0,9635 nao inserida
LOCAL_INF 0,002 0,9635 nao inserida
BACT 0,006 0,9405 nao inserida

AMPUT 0,048 0,8265 nao inserida
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P& HOSPITAL DE CLINICAS
B @™ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Curitiba, 30 de maio de 2.001.

limo (a) (s) Sr. (a)( s)
Dr. Luiz Henrigue Gil de Franga
Nesta

Prezado(a) Senhor(a):

Comunicamos que o Projeto de pesquisa intitulado “ANALISE DOS
FATORES DE INCIDENCIA DE INFECCAO EM CIRURGIAS DE REVASCULARIZACAO DE
MEMBROS INFERIORES REALIZADAS NO HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR, ENTRE 1995

A 2001.”, estd de acordo com as normas éticas estabelecidas pela Resolugédo n°
196/96 do Ministério da Saude.
Protocolo CEP-HC n°® 335-045/2001-05
O referido projeto foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
em reunido realizada no dia 29 de maio de 2.001.
Sendo o que se apresenta para o momento, subscrevo-me,

Atenciosamente

1
\?j!{'wy/
Prof. Dr. Renato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital de Clinicas — UFPR



