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1. INTRODUCAHOD

Infecgdo da ferida operatdoria e uma complicagao
infrequente, mas potencialmente grave da cirurgia vascular.
Infreqiente porque a incidéncia desta complicagao e
relativamente baixa, variando, de acordo com a literatura, de
0,9 a 16%. 8395970 Mas potencialmente grave porgque a
infecgcdo pode envolver a parede de uma arteria operada ou um
enxderto implantado. Este tipo de infecgdo tem geralmente um
curso desastroso. Estes pacientes podem se apresentar
clinicamente com abscesso da ferida operatoria, hemorragia por
rotura da arteria infectada, pseudoaneurisma anastomadtico,

bacteremia, choque septico, oclusdao subita do enxerto, ou com

0
v

ro

fistula para outros orgdos. 2071229439470 g tratamento
destas infecgoes arteriais geralmente requer reoperacgoes, e
esta associado a um alto risco de amputagdao ou de morte do
paciente.”' 299043995570 g taxa de mortalidade da infecgao
pos-operatoria que envolve um enxerto arterial varia de 9,9 a
76 %. 2299370920 taka € maior nas infecgdes que envoluem
um enxerto aortico ( de 32 a 76%)- == 52.79.92 Nas infeccoes
que se limitam ao membro inferior (da regido femoral
distalmente), a mortalidade e menor, mas os indices de
amputagdo sadao desastrosamente altos, variando de 36 a
78%.79.79.52 Como de tantas outras complicagdes cirurgicas, o
melhor tratamento de uma infecgdo arterial pos-operataria
seria a sua prevencgdo. Por este motivo, um grande esforgo
tem sido feito nos ultimos anos para se entender melhor a

patogénese destas infecgdes e para se desenvoluerem meétodos
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de prevencdo eficazes. *” 153

No campo da Cirurgia Uascular, as operagoes mais
freqientes sdo aquelas realizadas para corregao de aneurismas
e de lesdes oclusivas das arterias que irrigam os membros
inferiores. Neste territorio, a arteria femoral comum ocupa uma
posicdo singular. Esta artéria, aléem do facil acesso cirurgico,
raramente e envolvida por doencgcas oclusivas ou por
aneurismas. Por estes motivos, e o local mais adequado para as
anastomoses prox#imal ou distal da grande maioria dos enxertos
usados nas reconstrucoes arteriais dos membros inferiores. A
localizacdo da arteria femoral comum na regido femoral faz
com que esta seja a regido anatomica mais frequientemente
abordada pelo cirurgido vascular.2#39.70

A regido femoral é o local de 7?4 a 91% das infecgoes
pos-operatarias em cirurgia arterial.<% °59959.70 Em operagoes
sobre o segmento aorto-iliaco, varios autores relatam uma
incidéncia significativamente maior de infecgdo de ensertos
sinteticos quando a anastomose e feita distalmente ao
ligamento ingquinal, do que quando a operacao se limita ao

T 0 QF

2637052 As causas desta maior incidéncia de

N7 24 Ac
07.24,44

'U]

abdomen.
infecgao na regiao femoral estdao provavelmente relacionadas a
fontes locais de contaminacgadao. Estas fontes podem ser
exogenas (o meio ambiente), ou endogenas (o proprio paciente).
As fontes endogenas mais evidentes sdo a pele e o sistema
linfatico. ''.75.°9.57

A pele da regido inguinal pode ser altamente colonizada

por bactérias patogénicas, devido a proximidade dos orgdaos

genitais e dos orificios de excrecdo (meato uretral e anus). °°
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Alem disto, as dobras naturais da pele nos individuos obesos
favorecem o aparecimento de lesdes cutaneas (intertrigo,
dermatites, micoses), que abrigam uma enorme populagao
bacteriana. Estudos bacteriologicos mostram uma estreita
correlagdo entre as especies bacterianas habituais da pele da
regioes femoral e perineal, e as espécies de bacteérias isoladas
em infecgdes pos-operatdrias da regido femoral. '°-°¢

Os linfonodos da regiao femoral, denominados linfonodos
inguinais, recebem toda a drenagem linfatica do membro
inferior atraves de uma extensa rede de canais linfaticos.
28.29.42 purante uma dissecgdo cirurgica dos vasos femorais
comumente ocorrem lesoes do sistema linfatico, com
extravasamento de linfa. “- 0 sistema linfatico pode conter
bacterias, que podem se disseminar pela ferida operataoria.
13.60.71 plternativamente, a linfa extravasada, mesmo sendo
inicialmente esteril, pode se infectar secundariamente por
bactérias introduzidas na ferida durante o ato cirurgico. °7°°

0 papel do sistema linfatico na génese das infecgoes
pos-operatorias da regidao femoral tem sido estudado somente
na ultima decada. Experimentalmente, existem evidéncias de
que a circulagado linfatica pode transportar bacterias inoculadas
distalmente num membro ate uma ferida operatoria na regiao
inguinal.®”’" Em seres humanos, os dados sobre a presenca de
bacterias nos linfonodos inguinais durante operacgoes arteriais
sdo conflitantes. Bunt e Mohr cultivaram bactérias em 22% dos
linfonodos inguinais retirados durante operacdes arteriais. -

Demonstraram também que uma bacteria presente numa

infecgdo distal do membro podia ser isolada de um linfonodo
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inguinal e, subsequentemente, causar uma infecgdao de enxerto
sintetico. Em completo contraste com estes resultados,
Matthews et al ndo obtiveram nenhuma cultura positiva em 32
casos de cultura intra-operatoria de linfonodos inguinais. “°
Ambos os estudos apresentam falhas metodologicas, o que
prejudica sua interpretacdao. Buckels e Wilson, numa revisao
recente sobre infecgdo de enxertos arteriais, concluiram que o
papel do sistema linfatico na patogénese das infecgoes
pos-operatorias em cirurgia arterial ndo esta bem definido.'’

A escassez de dados objetivos sobre a bacteriologia do
sistema linfatico nos pacientes submetidos a dissecgcao da

regido femoral para operacgdes arteriais levou o autor a iniciar o

presente estudo.

1.1. OBJETIDOS DO ESTUDO

0 objetivo principal do presente estudo e determinar a
presencga de bacterias nos linfonodos inguinais de pacientes
submetidos a operacgdes arteriais sobre o membro inferior.

Os objetivos secundarios sao:

1.Relacionar as culturas dos linfonodos inguinais com culturas
obtidas de lesoes contaminadas ou infectadas do mesmo
membro;

2.Relacionar culturas positivas dos linfonodos inguinais com
culturas de eventuais infecgOes de ferida operatoria ou de

enxertos arteriais implantados nestes pacientes.
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2. MATERIAL E METODOS

As culturas de linfonodos inguinais e de outros tecidos
foram obtidas de pacientes internados no Servigo de Cirurgia
Uascular do Hospital Nossa Senhoras das Gragas, em Curitiba, no
periodo de margo de 1989 a junho de 1990. Os linfonodos
inguinais foram obtidos durante operacgoes arteriais sobre os
membros inferiores, eletivas e de urgéncia,reanzadas em 90
pacientes. Em dez destes, foram retirados linfonodos de ambas
as regioes femorais, separadamente, durante a mesma
operacgdo. Cada um destes pacientes foi considerado como dois
casos diferentes, o que perfez um total de 100 biopsias de
linfonodos enviadas para cultura.

A populagdo estudada foi de 65 homens e 25 mulheres,
com idades que variaram de 38 anos e 86 anos. As tabelas 1 e 2
contem as distribuicdoes dos pacientes por sexdo e idade,
respectivamente.

0 protocolo do presente estudo foi aprovado pela
Comissdo de Etica Médica do Hospital Nossa Senhora das Gracas
e permissdo para retirada do material foi obtida de todos os

pacientes.



2.1 DIAGNGSTICD E OPERACDES DOS PACIENTES

0s diagnosticos dos pacientes e as operacoes feitas s@o
apresentados nas Tabelas 3 e 4, respectivamente. As doencgas
associadas estdao resumidas na tabela 5.

0Os casos foram divididos em dois grupos, de acordo com o0
grau de contaminagdao do membro operado:

1)GRUPO LIMPO: Os casos em que o membro operado tinha um

aneurisma ou oclusdo arterial que nao resultaram em lesdo
cutanea aberta ou gangrena do membro. Nestes casos, em
numero de 72, somente foram obtidas culturas de linfonodos
inguinais.

2)GRUPO CONTAMINADO: Os casos em que o membro operado

tinha lesdes cutaneas abertas, ou areas de gangrena superficial,
com ou sem sinais de infecgdo local. Neste grupo, com 28 casos,
alem das culturas dos linfonodos inguinais, foram obtidas

culturas das lesdes cutaneas distais presentes no membro.

2.2. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO DO ESTUDD

Os criterios para incluir um paciente no estudo foram:
-operacao arterial sobre o membro inferior;
-operagao que obrigatoriamente envolvesse disseccdo arterial
na regidao femoral.

Criterios de exclusdao foram adotados para minimizar
vicios de amostragem. H‘traués destes criterios, foram

excluidos:
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-pacientes em tratamento de infecgoes com antibidticos;
-pacientes com infecgdes na regiao femoral,

-pacientes operados em carater de emergéncia, fora do horario
de funcionamento normal do Centro Cirurgico, porque o material
ndo poderia ser processado imediamente pelo Laboratorio de
Microbiologia;

-pacientes que se recusaram a participar do estudo.

2.3 OBTENCAO DO MATERIAL PARA CULTURAS

A preparacao do paciente a ser operado seguiu uma rotina
de banhos diarios com sabdo antisseptico no periodo
pre-operatorio. A tricotomia das regides a serem operadas foi
feita no dia da operagao, ou omitida nas regioes com poucos
pelos. Na sala de operagoes, a degermacgdo da pele da regiao
femoral e das demais regioes a serem operadas consistiu de
lavagem mecanica com uma solugdo detergente contendo iodo-
pirrolidona, sequida de pintura com tintura de iodo a 2% ou
tintura de iodo-pirrolidona a 2%. Campos adesivos plasticos
foram aplicados a criterio do cirurgido responsavel pelo caso.

A regidao femoral foi incisada e feito acesso a artéria
femoral comum, lateralmente a cadeia de linfonodos inguinais.
Antes da abertura da fascia femoral, um ou mais linfonodos
inguinais foram excisados com instrumentos cirurgicos
especialmente reservados para esta finalidade. 0Os pediculos
dos linfonodos foram dissecados e ligados com fios absorviveis

de poligalactina. Nos pacientes com aumento de volume dos



linfonodos, retirou-se o linfonodo mais volumoso. 0 tecido
retirado foi levado a uma mesa esteril auxiliar para
preparacgao.

Amostras de outros tecidos da regido inguinal (tecido
adiposo ou musculo) tambem foram retirados em 36 casos, para
obtencao de culturas de controle.

Depois da retirada do material de pesquisa, foi
ministrada a dose inicial de antibiotico profilatico

rotineiramente usada em operacdes arteriais. °°

2.4. PREPARACAO DO MATERIAL E METODOS DE CULTURA

Na mesa ausiliar, o linfonodo ou o tecido para cultura de
controle foi seccionado em fatias finais com uma lamina de
bisturi e macerado. 0 preparado foi colocado num frasco de
meio de cultura de caldo de soja tripticaseina (meio TSB), que
foi lacrado, rotulado e enviado imediatamente ao Laboratorio de
Microbiologia para processamento.

No laboratorio, os frascos de cultura foram mantidos em
estufa a 372 C por um periodo de ate sete dias. Se houve
desenvolvimento de colonias bacterianas neste periodo, as
culturas foram repicadas nos seguintes meios: agar-sangue e
agar-soja com tripticaseina.

As especies bacterianas cultivadas foram entdo
identificadas por meétodos bioquimicos.

Quando ndo houve crescimento bacteriano no meio de

cultura liquido TSB ao final de sete dias, a cultura foi
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considerada negativa.

Culturas de lesdes cutaneas e areas infectadas distais no
membro operado foram obtidas em 12 dos 28 casos incluidos no
grupo Contaminado. Nos demais casos, as lesdes cutaneas ou as
areas de gangrena ndo foram submetidas a cultura por serem
lesdes secas, sem secrecdo purulenta.

Nos pacientes que desenvolveram infecgoes de ferida no
pos-operatorio, culturas foram obtidas por ocasidao das

reoperacoes.

2.5. ANALISE DOS RESULTADOS

Uma folha de protocolo foi preenchida para cada caso
estudado. Esta folha contém todos os dados demograficos e
clinicos de cada paciente. Nesta folha, foram anotados os
resultados das culturas obtidas.

Um banco de dados contendo todos os resultados das
culturas foi organizado.

A partir do banco de dados, foram organizadas tabelas
contendo os resultados das culturas no total de casos e nos
grupos Limpo e Contaminado, e das lesoes cutaneas distais dos

membros. 0s resultados foram submetidos a analise estatistica.



2.6. METODOS ESTATISTICOS

Para a analise estatistica dos resultados, utilizou-se o
teste 2 das diferengas das proporgoes, devido ao numero de
dados dos diversos grupos, que permitiram usar-se um teste
parametrico para distribuigoes normais.

Foram comparados os resultados:

-das culturas positivas do grupo Limpo com as do grupo
Contaminado;

-das culturas positivas dos linfonodos com as culturas de
tecidos de controle, nos mesmos pacientes.

Na analise, fisrou-se em 01% (alfa «0,01) o nivel para
rejeicao da hipotese de nulidade, assinalando-se com um

asterisco os valores significativos.

Tabela 1:
Distribuigc@ao por sexs - 90 Pacientes
Sexo Total (%)
Masculino 65 72.2
Feminino 25 27.8

Total 90 100.0




Tabela 2:

DISTRIBUICAC POR IDADE

PACIENTES

Faixa etaria (anos)

31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 -70
71 - 80
81 - 90
Tabela 3:

DIAGNGSTICOS DOS PACIENTES

02
09
15
35
23
06

N2 de Pacientes

T
02,2
10,0
16,6
38,8
25,5
06,6

90 PACIENTES

DIAGNGSTICO N°
Doencga oclusiva aorto-iliaca 20
Doenca oclusiva femoro-poplitea 63
Trombose aguda ou embolia 11
Aneurisma da aorta infrarenal 05
Aneurisma da arteria femoral 01
Oclus@ao de enxerto previo 05
"Arterite” 04

Obs: Alguns pacientes tiveram mais de um diagnastico.



Tabela 4:

OPERACOES FEITAS NOS PACIENTES

12.

— 90 PACIENIES

OPERACAD N°
Ponte aorto-bifemoral av?
Ponte aorto-unilateral 10
Ponte fémoro-poplitea 43
Ponte fémoro-tibial 13
Embolectomia ou trombectomia 11
Endarterectomia 10
Ponte axilo-bifemoral 04
Ponte fémoro-femoral 01
Obs. : Alguns pacientes foram submetidos a mais de uma
operacgao

TABELR 5:

DOENCAS ASSOCIADAS

90 PACIENTES

Diabete melito

Hipertensao arterial
Tabagismo

Doencga coronariana

Doenca obstrutiva pulmonar
Insuficiéncia cardiaca
Doenca cerebro-vascular

Outros (cancer)

22
23
55
23
16
22
04
05

Obs. : Mais de uma doencga associada em metade dos pacientes
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3. RESULTADOS

As culturas dos linfonodos inguinais foram positivas em

43 casos. Staphylococcus epidermidis foi cultivado em 41 casos;

em 39 destes, foi a unica especie isolada. Em dois casos, alem

das culturas de Staphylococcus epidermidis, foram obtidas uma

cultura positiva de Proteus mirabilis num caso e de

Streptococcus viridans no outro. Culturas isoladas de Eschirichia

coli e de Staphylococcus aureus foram obtidas em um caso

cada. (tabela 6).

Todas as culturas das lesdes cutaneas distais dos
membros operados foram positivas. Uma grande variedade de
bacterias foi isolada destas lesoes (tabela 7). Em nenhum caso,
a mesma especie bacteriana foi cultivada numa lesdo distal do
membro e num linfonodo inguinal do mesmo membro.

A incidéncia de culturas positivas dos linfonodos inguinais
nos pacientes com lesdes abertas (Grupo Contaminado) foi de
35,7% (10 em 28 casos). Nos pacientes sem lesdes cutdneas
(Grupo Limpo), a incidéncia de culturas positivas dos linfonodos
inguinais foi de 44,4% (33 em 72 casos). A diferenca entre os
dois grupos ndo e estatisticamente significativa. (tabela 8)

Infecgoes pos-operatorias foram observadas em trés
pacientes. Um paciente que fora submetido a multiplas
operacdoes em outro hospital desenvolueu uma infecgdo na

regidao poplitea por £nterococcus sp. Uma paciente apresentou

um abscesso da regido femoral esquerda, trés semanas apos

uma ponte fémoro-femoral. Culturas do pus drenado do abs-
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cesso cresceram Staphylococcus aureus. Esta infecgao

aparentemente ndo se disseminou para o enxerto sintético
implantado mais profundamente na mesma regido. 0 terceiro
paciente desenuvolveu uma infecgdo tardia do ramo direito de
um enxerto de Dacron aorto-bifemoral, que se manifestou
clinicamente como uma hemorragia pela cicatriz da regiao
femoral direita. Culturas do enxerto retirado na reoperacgao e
de tecidos da regidao femoral direita foram positivas para

Staphylococcus aureus.

Neste ultimo paciente, a mesma espeécie bacteriana

(Staphylococcus aureus) foi cultivada numa ulcera infectada

distal e, subsequentemente, na infecgao de enxerto sintetico.
No entanto, a ulcera estava localizada no pe esquerdo e a
infeccdo de enxerto se manifestou clinicamente na regiao
femoral direita. Neste paciente, bem como nos outros
dois que desenvolueram infecgoes pos-operatoria, as culturas
dos linfonodos inguinais foram negativas. Portanto, ndao foi
observada qualquer correlagao entre as bacterias cultivadas
nos linfonodos e aquelas isoladas das infecgoes pos-
operataorias.

As culturas de controle (de tecido adiposo subcutaneo ou

musculo) foram positivas para Staphylococcus epidermidis em

dois de 36 casos (5,57%). Nestes mesmos 36 casos, as culturas de
linfonodos inguinais foram positivas em 17 casos (47.4%). A
incidéncia de culturas positivas dos linfonodos foi
estatisticamente superior a dos tecidos de controle (P*=0,001;

teste 2 das diferencgas de proporgoes) ( tabela 9).
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Tabela 6:
CULTURAS DOS LINFONODOS INGUINAIS - 100 CASOS
RESULTRDO TIPO TOTAL (%)
Positivo S.E. 39 39,0
S.E. + Prot. mirab. 01 1,0
S.E. + Strep. vir. 01 1,0
Staf. aureus 01 1,0
E. coli 01 1,0
Negativo <1 57.0
Total 100 100,0
0BS:

S.E.= Staphylococcus epidermidis

Prot. mirab.= Proteus mirabilis

Strep. vir.= Streptococcus viridans

Staf. aureus= Staphylococcus aureus

E. Coli= Escherichia caoli

Tabela 7:

CULTURAS DAS LESOES CUTANEAS DISTAIS - 12 CASOS

Especies N° de Culturas
Staphylococcus aureus 08
Enterobacter spp. 05
Pseudomonas spp. 03
Escherichia coli 03
Proteus mirabilis 03
Streptococcus anaerobios 02
Micrococus sp. 02

Klebsiella pneumioniae 01




Tabela 8:
TESTE DR DIFERENCAH DE l'lllll'llll[:flES PARA 0S GRUPOS

LIMPO E CONTAMINADDO COM CULTURAS POSITIDAS

GRUPO CRASOS TOTAL (%) P4 P
Limpo 72 33 45.8 0,918 0,179
Contaminado 28 10 39,7

Tabela 9:

COMPARACAD DAS CULTURAS DOS LINFONODOS COM AS

CULTURAS DE CONTROLE - TESTE _DAS DIFERENCAS DE

PROPORCOES - 36 PACIENTES

CULTURA TOTAL (%) Zz P
Inguinal Positiva-tipo S.E. 17 47,2 4,201 0,001*
Controle Positiva-tipo S.E. 02 5,6

0Obs. S.E. Staphylococcus Epidermidis.
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4. DISCUSSAD

Os linfonodos inguinais recebem a drenagem linfatica de
todo o membro inferior, inclusive da regido glutea; do quadrante
inferior ipsilateral da parede abdominal; da genitalia externa; e
do anus. °® Os linfonodos inguinais se dividem em superficiais e
profundos. -°

Os linfonodos superficiais se localizam na tela subcutanea
da regiao femoral, na mesma profundidade da veia safena
magna e suas tributarias proximais. 0s linfonodos superficiais
se dispoem na regidao femoral na forma da letra T. 0 bracgo
longitudinal do T é formado por uma cadeia que acompanha a
veia safena magna, lateralmente a esta. 0 travessdo do T e
formado por grupos de linfonodos que se distribuem
transversalmente logo acima da croga da veia safena magna,
ao longo do ligamento inguinal. Esta massa de linfonodos e
vasos linfaticos recobre a fascia femoral profunda e os grandes
vasos femorais. 0 numero de linfonodos superficiais e bastante
variavel, mas em geral se situa entre oito e doze linfonodos. 29

Os linfonodos inguinais profundos se localizam ao longo
dos grandes vasos femorais. Estes linfonodos s3dao em geral
pequenos (de um a tres milimetros), em naumero de trés a cinco.

A linfa que alcanga os linfonodos inguinais € uma solugado
de eletrolitos e proteinas de composigao quimica semelhante
ao plasma. °° Mas o conteudo celular da linfa e variavel. -~ A
linfa proveniente de uma regidao inflamada ou infectada pode

conter hemacias, neutrofilos, restos celulares e microbianos, e
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Experimentalmente, foi
demonstrado que bacterias inoculadas num membro podem ser
recuperadas em cultura de linfonodos regionais algumas horas
depois da inoculacdo.?®.’¢ Clinicamente, & comum observar-se
que os linfonodos inguinais sao sede de processos inflamatarios,
secundarios a uma grande variedade de infecgoes no membro
inferior, na regido anal e nos orgaos genitais externos
(principalmente as infecgdes sexrualmente transmissiveis). Este
processo inflamatario, chamado linfadenite, faz parte da reacgao
imunoldgica da hospedeiro humano aos microrganismos que
alcancam os linfonodos inguinais. Estes microrganismos podem
ocasionalmente ser identificados no interior do linfonodo,
através de métodos histolagicos e de cultura. °© A identificacdo
de microorganismos nos linfonodos inguinais pode ser utilizada
para confirmar o diagnostico de certas infecgoes. °°

A mais importante fungdo biologica dos linfonodos é agir
como um filtro, bloqueando a disseminagdo de microrganismos
de uma regido infectada para a circulacdao sistémica.?2 .50 0s
microrganismos, ao penetrarem no linfonodo pelos vasos
linfaticos aferentes, encontram um ambiente extremamente
hostil a sua sobrevivencia. Os seios medulares dos linfonodos,
onde desaguam os vasos aferentes, sao "forrados" por células
do sistema reticulo-endotelial. Estas células, os macrofagos
firos, tém a fungdo de fagocitar corpos estranhos, como as
bactéerias. °° O0s microrganismos fagocitados podem ser
eliminados diretamente por digestao. Ao mesmo tempo, uma
complexda resposta imunologica a sua presenca e

desencadeada.®’



0 papel dos linfonodos como filtros de remocdo de
elementos estranhos ao organismo é bastante conhecido. Bem
menos difundida @ a nogdao que os linfonodos podem funcionar
apenas como camaras de sedimentagcdao dos elementos
estranhos, do que como propriamente como filtros.?° Os seios
medulares tém uma ramificagdo tdao complexda no interior dos
linfonodos que muitos microrganismos ficam presos no interior
deste "labirinto", por longos periodos de tempo. Alguns tipos de
microrganismos sdo notavelmente resistentes, podendo
permanecer nos espagos extracelulares (sinusoidais) do
linfonodos, e ate mesmo no interior dos macrofagos,
indefinidamente. Este conceito dos linfonodos regionais serem
"depositos” de microrganismos viaveis tem suporte clinico e
laboratorial em doengas tdo diversas quanto a streptococcia, a
sifilis, a blastomicose, a gonococcia, e a sindrome da
deficiéncia imunoldgica adquirida. 93.20.55.72.74

Tendo em mente os conceitos acima, nao e surpresa que
no presente estudo, as culturas tenham revelado a presenca de
bacterias em 437 dos linfonodos inguinais. Teleologicamente,
esta alta incidéncia de culturas positivas era de se esperar, ja
que linfonodos sdo barreiras a difusdo de bactérias pela
circulagdao linfatica. No entanto, uma revisdo dos estudos
publicados anteriormente sobre culturas de linfonodos inguinais
revela resultados contraditorios.

0 primeiro dado sobre a presenga de bacterias nos

linfonodos inguinais de pacientes submetidos a cirurgia arterial
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apareceu num artigo publicado por Bouhoutsos et al. em 1975.97
Neste trabalho sobre infecgoes de ensertos sinteticos arteriais,
os autores mencionaram que culturas de “"linfa" da regiao
femoral, obtidas durante operagdes arteriais, foram negativas.
Ndo foi fornecido nenhum outro dado sobre o numero de
culturas, nem sobre as técnicas de obtencdo destas culturas.

0 primeiro trabalho relatando culturas positivas de
linfonodos inguinais foi publicado por Bunt e Mohr, em 1984.'°

Estes autores obtiveram culturas de Staphylococcus epidermidis

em 10 de 45 linfonodos (227%) obtidos em operagoes arteriais
eletivas. Nenhum destes pacientes desenuvolveu infecgdes
pos-operatorias na regido femoral. Dois outros pacientes,
ambos com lesdes infectadas distais no membro operado,
desenvolveram culturas de outras especies bacterianas. Num
caso, as culturas tanto da lesdao distal quanto do linfonodo

foram positivas para Staphylococcus aureus; no outro, para

Acinetaobacter sp. Ambos os pacientes desenvolveram infecgoes
do enxerto implantado pela mesma especie bacteriana cultivada
na lesdao distal e no linfonodo. Desta forma, uma cadeia de
eventos foi documentada. Num trabalho subsequente, Bunt
confirmou os achados preliminares, obtendo 337 de culturas

positivas para Staphylococcus epidermidis numa serie de

outros 45 casos.'’

Em completa contradicdao como os resultados de Bunt,
Matthews et al. obtiveram culturas negativas em todos os seus
32 pacientes submetidos a culturas de linfonodos inguinais

durante reconstrucdes arterias eletivas. *° Este estudo, no
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entanto, e passivel de criticas. Todos os pacientes receberam
antibioticos profilaticos ao inicio da operagdo, antes da retirada
dos linfonodos. Sabe-se que, nestas circunstancias, os altos
niveis teciduais de antibioticos podem inibir o crescimentg
bacteriano em cultura, produzindo resultados falsamente
negativos.”” Num achado adicional, bactérias gram-positivas
foram vistas em cortes histologicos dos linfonodos de dois
pacientes, mas nao cresceram em cultura. Isto confirma a
possibilidade de que os antibioticos profilaticos possam ter
alterado os resultados do estudo.

Em nenhum dos trabalhos discutidos acima, foi fornecido
o tempo de incubagdao das culturas em laboratorio, uma
informagdo fundamental em estudos desta natureza.’®
Concentragoes pequenas de bacterias, ou espécies bacterianas
de crescimento lento, podem demorar ate sete dias para
desenuolverem culturas positivas.’®’% Se o meio de cultura é
descartado antes deste prazo, as culturas podem ser
falsamente negativas. Portanto, os estudos anteriores sao
passiveis de duvidas quanto a metodologia empregada na sua
execucado, e seus resultados podem ser questionados do ponto
de vista cientifico.

No presente estudo, evitaram-se algumas das falhas de
metodologia observadas nos trabalhos anteriores. Nenhum
paciente recebeu antibiotico nas ultimas 48 horas antes da
operacgdo. A observancia estrita deste critério excluiu do estudo
diversos pacientes nos quais foi considerado imprudente
suspender terapia com antibioticos. Estes pacientes tinham uma

infeccdao grave no membro operado, ou outra infeccdo
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intercorrente (uma pneumonia, por exemplo). Inclusive, varios
casos foram eliminados do estudo depois de colhido o material,
por ter sido notado, na revisdao dos prontuarios, que os
mesmos tinham recebido antibioticos antes da retirada do
linfonodo.

Outro ponto fundamental foi a escolha dos metodos de
preparo, transporte e cultura dos linfonodos a serem estudados.
A biopsia excisional do linfonodo foi feita com instrumentos
separados para esta finalidade, e somente expostos no
momento da biopsia. A preparagdao do linfonodo consistiu
apenas no seu fracionamento em fatias muito delgadas, com
uma lamina de bisturi. 0 ideal teria sido o uso de
homogeneisador de laboratorio, um aparelho infelizmente nado
disponivel no nosso meio. A técnica de preparo do material
usada no presente estudo tem sido usada em outros estudos de
culturas de tecidos vives, obtido por bigpsia.™°°

A concentragcdo de bactérias nos linfonodos poderia ser
bastante baixa, o que exigia meios especiais de cultura. Foi
empregado um meio de cultura liquido enriquecido com
substancias nutrientes. 0 meio de cultura escolhido foi o caldo
de soja tripticaseina (meio TSB), que e disponivel
comercialmente, a um custo relativamente baixo.”* -’ Este meio
tem as vantagens de poder ser usado tanto como meio de
transporte ate o laboratorio, quanto como meio inicial de
cultura.’®<'" 0 caldo de soja tripticaseina e adequado ao
crescimento de praticamente todas as bacterias causadoras de
infecgdo em cirurgia arterial, mesmo as mais exrigentes do

ponto de wvista nutricional.”*2'75 N&o foram realizadas
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culturas para bactérias anaerobias, porque estas bactérias
praticamente ndo estdo implicadas em infecgdes pos-
operatoria da regido femoral, e sim nas infecgoes de enxertos
secundarias a fistulas aorto-entéricas.'?°2

As culturas ficaram incubadas por um periodo de dois a
sete dias. Este periodo prolongado de incubagdao tem
importancia critica porque permite o crescimento de espécies
bacterianas de crescimento lento, ou de concentragcdes minimas
de bactérias viaveis no tecido examinado.’*’% Em contrapartida,
favorece tambem o aparecimento de culturas espurias por
contaminagcdao. Para minimizar a possibilidade de erro pela
contaminagdao ambiental, foram feitas culturas de controle de
tecidos da regido inguinal (tecido adiposo subcutaneo ou
musculo). 0s metodos de preparo e de cultura destes tecidos
foram os mesmos usados para os linfonodos. As culturas de
controle foram feitas nos ultimos 36 casos, quando os
resultados preliminares do estudo apontavam para uma
incidéncia relativamente alta de culturas positivas apenas para

o Staphylococcus epidermidis. Esta espeécie bacteriana e

reconhecidamente a contaminante mais comum de culturas de

46

material humano.’®“® As culturas de controle foram positivas
em dois dos 36 casos. Nestes mesmos 36 casos, foram
encontradas 17 culturas positivas de linfonodos. Esta diferenca
e altamente significativa do ponto de vista estatistico. A
conclusao e que o achado de culturas positivas dos linfonodos e
real e ndao devido a contaminagcdo da ferida cirurgica, nem dos
meios de cultura.

Os resultados do presente estudo tem que ser

interpretados "a luz dos achados de outros investigadores, que
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indicam a presenga de bactérias viaveis em tecidos e orgao
tradicionalmente considerados estereis. Uma série de trabalhos

tém demonstrado a existéncia de um flora bacteriana enddgena

10,23,25,41,45,49,69,76,79

O

no sistema vascular humano.

Em 1972, Fry, numa revisao de infecgdo de proteses
arteriais, afirmava que o conteddo das bolsas plasticas usadas
para conter as algas intestinais evisceradas durante operacoes
sobre a aorta abdominal quase que rotineiramente crescia
organismos gram-negativos entéricos tipicos.”’ Este achado foi
confirmado por Ernst et al.,, que encontraram culturas positivas
das bolsas plasticas de 11% dos casos.°° Russel et al, no
entanto, obtiveram apenas trés culturas positivas em 119 casos
consecutivos.®’

Culturas de conteudo (trombo laminar e ateroma) de
aneurisma de aorta abdominal foram feitas por diversos
investigadores.'?.25.99.56.79 gs resultados indicaram a presenca
de bactérias em 11 a 23% nos casos. Buckels et al. inclusive
demonstraram uma incidéncia significativamente maior de
infecgoes dos enxertos implantados quando a cultura do
conteudo aneurismatico era positiva.'’

R presenca de Staphylococcus epidermidis em 61% dos

linfonodos do presente estudo coincide com os resultados de
culturas intra-operatorias obtidos por outros investigadores no
campo de Cirurgia Vascular. MacBeth et al. relataram 45% de
culturas positivas de parede arterial, ateroma e trombo arterial,
obtidas em operagdes eletivas de reconstrucdo arterial.”® Estes
achados foram confirmados subsequentemente pelo mesmos

aurores, num numero maior de casos. -- 0 micror-
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ganismo predominante nestas culturas foi o Staphylococcus

epidermidis. Wakefield et al, num estudo semelhante, relataram

uma incidéncia de 38% de culturas positivas de tecidos arteriais
e periarteriais.’> Num outro estudo recente, Lalka et al
chegaram a resultado quase idéntico aos anteriores: 41% de
culturas positivas.?’ Em todos os trabalhos, as espécies
bacterianas mais encontradas téem sido os estafilococos
coagulase-negativos, dos quais a espeécie predominante e o

Staphylococcus epidermidis.

Uma observagdao muito preocupante nos trabalhos de
MacBeth et al, e de Durham et al, foi a correlagdo das culturas
positivas da parede arterial com um aumento significativo na
incidéncia de infecgdo tardia de proteses arteriais pela mesma
bactéria.?3-%

Ao mesmo tempo que estes trabalhos sobre culturas
intra-operatorias eram publicadas, percebia-se uma mudancga
nas especies bacterianas implicadas nas infecgoes de proteses
arteriais. 0s trabalhos mais antigos, ate o final dos anos 70,

indicavam uma predominancia de infecgdes pelo Staphylococcus

aureus e por algumas especies de bactéerias Gram-negativas,

como a Escherichia caoli. °’'227+370 0s trabalhos mais recentes

colocam o Staphylococcus epidermidis como a bacteria

mais comumente isolada em infecgdoes de proteses

- A

arteriais.02.32.24,44.45

0 Staphylococcus epidermidis € apenas uma das mais de
vinte especies ja descritas de estafilococos coagulase-
negativos.®® Na classificagdo tasondmica antiga, todos os

estafilococos que nao produziam coagulase eram
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uniformemente classificados como Staphylococcus albus.

Metodos sofisticados de tipagem bioquimica levaram a
mudangas na classificacdo dos estafilococos, com a descrigdo

de diversas espécies.’” A espécie Staphylococcus epidermidis

representa a grande maioria dos estafilococos
coagulase-negativos isolados em laboratario.’® Por este motivo,
quase todos os laboratorios, ao isolarem um estafilococo que
nao produz coagulase, descrevem a especie isolada como

Staphylococcus epidermidis. No presente estudo, esta foi a

terminologia usada. Do ponto de vista estritamente cientifico,
as culturas obtidas foram de estafilococos coagu-

lase-negativos, provavelmente Staphylococcus epidermidis.

O0s estafilococos coagulase-negativos sdo habitantes
ubiquos dos seres humanos e dos seus ambientes de vida.”® %0 ©%

0 Staphylococcus epidermidis, em particular, e encontrado em

grande abundancia na pele e nas mucosas, onde faz parte tanto
da flora transitoria (bactérias de superficie, removiveis por
meio mecdanico ou quimico), quanto da flora permanente
(bacterias que habitam as camadas epiteliais profundas, e ndo
sdo eliminaveis por quaisquer meios). %9

Tradicionalmente, o Staphylococcus albus, como era entao

conhecido, era considerado uma bacteria comensal, retirando
nutrientes, mas ndo causando danos ao seu hospedeiro. Ao
longo dos anos, vinha sendo implicada em casos infrequentes de
infeccdao humana, e apenas em individuos com as defesas

organicas deficientes.'®> 57/

Este estado de equilibrio
ecologico entre o hospedeiro e comensal foi aparentemente

quebrado pelo progresso da Medicina. Nas ultimas decadas,
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desenvolveu-se a tecnologia dos implantes de materiais
sintéticos para substituir argdaos lesados. No ser humano, tém
sido implantados os enxertos arteriais, as proteses articulares,
os catéteres intra-venosos para infusdao de liquidos, as
valvulas cardiacas, os marcapassos cardiacos, as derivagoes
valvuladas para liquor e até o coracgao artificial. Com estes
implantes de materiais sintéeticos, surgiram também as
infecgoes dos materiais implantados. Desta forma, 0

Staphylococcus epidermidis e outras especies de estafilococos

coagqgulase-negativos emergiram como importantes agentes

patogénicos. Atualmente, o Staphylococcus epidermidis e a

bacteria causadora da maioria das infecgoes de implantes
sintéticos.%2.99.5%5 As outras espécies de estafilocos
coagulase-negativos também sdo importantes agentes nestas
infecgdes.”%°7

A patogénese das infecgdes de implantes sintéticos

pelo Staphylococcus epidermidis tem sido intensamente

estudada.®2.0°.05549.95.57 g implante pode ser contaminado,
durante a operagdo, por bacterias do paciente ou do meio
ambiente da sala de cirurgia. A bacteria tem a capacidade de

aderir e crescer na superficie de materiais plasticos

& 180 5

implantados.’>'

57 As bacterias desenvolvem microcolonias,

4
4q

com multiplas camadas de bacterias aderentes entre

)

754 A maioria das cepas do Staphylococcus epidermidis

wn
wn
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produzem uma substancia mucinosa, que enuvolve a bactéria

47,5454 Fsta substancia, um

<

como wuma capsula™®
exopolissacarideo chamado glicocalig, termina por envolver

toda a colonia bacteriana, fazendo-a aderir tenazmente ao
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implante.05.18.54.57.64.65 Fste biofilme mucinoso torna a coldnia
impermeavel ‘a acdo das defesas do hospedeiro.?’>° Estudos
demonstram que o biofilme bacteriano inibe a resposta
imunologica celular e interfere com as fungdes antimicrobianas
dos leucdcitos, prejudicando a opsonizagdo e a
fagocitose.’2:37.55 Além disto, foi demonstrado que o biofilme
inibe a acdo antimicrobiana de certos antibioticos in vitro.-®
Estas multiplas capacidades de resisténcia dos estafilococos
produtores de glicocalin tornam estas bactéerias muito mais
virulentas que as especies incapazes de produzir tal
substdncia.'>'? Uma vez instaladas na superficie ou nos
intersticios de um corpo estranho, as bactérias produtoras de
biofilme sadao praticamente impossiveis de serem
erradicadas.?/-°°°’ Deve ser mencionado que a capacidade de

secretar esta substancia mucinosa nao se restringe a cepas de

Staphylococus epidermidis. Outras especies de estafilococos

coagulase-negativos, e certas cepas de Staphylococcus aureus

tambem podem formar biofilmes de um material
semelhante.?5.9457
Clinicamente, as infecgdes de implantes sintéticos pelo

Staphylococcus epidermidis se caracterizam por seu

aparecimento tardio, meses ou anos depois da operagdo de

i 1 1‘ =1

implante.”2°".5° As manifestacdes sistémicas da infecgcdo sdo
em geral escassas e podem ate estar ausentes. No caso da
infeccdao envolver proteses arteriais, as alteracoes locais sdo
mais comuns. A apresentagcdo tipica e a formacdao de um
falso aneurisma nas anastomoses entre o enderto e a

arteria.”’ Este falsoaneurisma pode ser acompanhado de
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discretos sinais de inflamacdo local. Pode haver tambem
drenagem de secregdo serosa ou purulenta por um trajeto
fistuloso entre o enxerto e a pele. No decorrer do tempo, o falso
aneurisma ou a anastomose podem se romper, causando um
hematoma, uma hemorragia externa ou a formacgao de uma
fistula para um o6rgdo adjacente.

0 diagnostico de um infecgdo de implante pelo

Staphylococcus epidermidis pode ser suspeitado em bases

clinicas. Mas a comprovagdo laboratorial da bacteria como
causa da infecgao pode ser extremamente dificil. Culturas
simples de secregdes locais ou do materal sintetico removido
podem ser falsamente negativas em mais de 50% dos casos.”®
Culturas em meio liquido enriquecido, como o caldo de soja
tripticaseina sdo mais sensiveis, mas a incidéncia de culturas
falso-negativas ainda e significativa. Para se obterem culturas
positivas de materiais explantados, pode ser necessario um
tratamento com ondas de ultrassom, que fragmentam o biofilme
que envolve as colonias bacterianas, liberando as bacterias no
meio de cultura.’®’> Estudos recentes demonstram a necessida
de destes metodos especiais de cultura para se isolar o

Staphylococcus epidermidis nas infecgdes de proteses.”® %7  fAs

infecgcoes de implantes sinteticos pelo Staphylococcus epidermi-

dis ou por outras especies de Staphylococcus se caracterizam

pela sua resisténcia a terapia habitual com antibioticos. Esta
resisténcia se explica pela propria patogénese da infecgcdao, com
a aderéencia da colonia bacteriana ao implante e a formacao do

biofilme mucinoso. Somente a remogao do material implantado

n
(@]

pode levar a cura do processo infeccioso.”’ "
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0s resultados do presente estudo, que corroboram
achados de outros investigadores, tem potencialmente duas
importantes implicagdes de ordem clinica.

A primeira e que os linfonodos inguinais podem ser
considerados mais uma fonte documentada de contaminagao
bacteriana em operacgdes arteriais sobre os membros inferiores.
0 presente estudo, assim como todos os demais, foi apenas
qualitativo. Foi demonstrada a presenca de bactérias, mas ndo o
grau de contaminacdo. E possivel que o nimero de bactérias no
linfonodo seja tao pequeno que seja clinicamente irrelevante. A
resposta a esta duvida exigiria estudos quantitativos.

A seqgunda implicagdo diz respeito ao risco de infecgdo da
ferida operatoria na regido femoral. Tradicionalmente, as
operagoes arteriais, mesmo na regiao femoral, tem sido
classificadas como cirurgias limpas, dentro dos criterios do
Conselho Nacional de Pesquisa da Academia Americana de
Ciéncias, que sdo critérios adotados universalmente.”’ No
entanto, trabalhos recentes, incluindo o presente estudo,
demonstram que tecidos considerados estereis na realidade
abrigam bactérias com grande frequéncia. Em consequéncia, as
operagoes arteriais poderiam ser reclassificados na categoria
limpa-contaminada. 0s estudos de culturas intraoperatorias
oferecem um suporte teorico ao uso de antibioticos profilaticos
em operacgoes arteriais. E tambéem explicam porque as taxas de
infecgoes pos-operatorias em cirurgia arterial cairam signifi-
cativamente depois que os antibioticos profilaticos passaram a
serem usados de rotina.''29°%.41.53.56.52C '

A falta de correlagdao entre o alto namero de culturas

positivas dos linfonodos e a baika incidéncia de infecgcdo pos-
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pos-operatoria na presente série pode ser explicada pelo tipo

de bactéria encontrada. Em geral, infecgOes por Staphylococcus

epidermidis sao indolentes, demorando meses ou anos para se

manifestarem clinicamente. E possivel que pelo menos alguns
dos pacientes desta serie ja tenham uma protese arterial

colonizada por Staphylococcus epidermidis, sem manifestacgoes

clinicas. Somente o sequimento a longo prazo desta coorte de
pacientes vai demonstrar as consequéncias clinicas destas

culturas positivas.
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5. CONCLUSODES:

01.As culturas dos linfonodos inguinais foram positivas

em 43% dos casos.

02.Staphylococcus epidermidis foi a bacteria cultivada em 41%

dos casos; outras bactérias patogénicas so foram isoladas

em quatro casos.

03.N@o foi observada nenhuma correlagao entre as culturas dos
linfonodos e culturas de lesdes cutaneas distais do

mesmo membro.

04.Nao foi observada nenhuma correlagao entre as culturas dos
linfonodos e culturas de infecgOes pos-operatorias de

feridas operatorias ou de enxertos sintéeticos.

05.A analise estatistica permite concluir-se que a presenga de
bactéerias nos linfonodos e real, e ndao devida a

contaminagao dos tecidos ou das culturas.
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RESUMOD

Infeccdo da ferida operatoria e/ou de um enxerto arterial
e uma complicagdo infrequente, mas grave da cirurgia arterial.
A grande maioria (?4 a 91%) destas infecgOes ocorrem na regiao
femoral. Isto provavelmente se deve a fontes locais de
contaminacdo. 0 sistema linfatico e uma destas provaveis
fontes de contaminacgao.

0 objetivo do presente estudo foi determinar a presenca
de bacterias nos linfonodos inguinais de pacientes submetidos a
cirurgias arteriais dos membros inferiores.

Um total de 100 culturas de linfonodos inguinais foram
obtidas de 90 pacientes submetidos a operacgoes arteriais na
regidao femoral. 0s casos foram classificados como Contami-
nados (28 casos) e Limpos (7?2 casos), de acordo com a
presenca ou ndo de lesdes cutaneas abertas distais no membro
operado. Culturas de outros tecidos da regidao femoral foram
obtidas em 36 casos.

As culturas dos linfonodos ingquinais foram positivas em

43 casos. Staphylococcus epidermidis foi a unica especie isolada

em 39 casos. Em dois casos, alem do Staphyloccus epidermidis,

uma segqunda especie (Streptococcus viridanse Proteus

mirabilis) foi cultivada. Em um caso cada, Staphylococcus aureus

e Escherichia coli foram isoladas. Nenhuma correlagao foi

observada entre as culturas de lesdes distais do membro e as
culturas dos linfonodos inguinais. Tambem nenhuma correlagao
foi observada entre as culturas dos linfonodos inguinais e as

culturas das infecgoes pos-operataorias.
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0 presente trabalho confirma os achados de outros
investigadores, que encontraram culturas positivas de tecidos
arteriais e periarteriais numa percentagem significativa de
pacientes submetidos a operagoes sobre a aorta abdominal e
arterias dos membros inferiores. As bacterias cultivadas com

mais freqiéncia tém sido os estafilococos coagulase-negativos,

principalmente o Staphylococcus epidermidis.

Estas bacterias sdao habitantes ubiquos da pele e das
mucosas dos seres humanos e eram tradicionalmente
consideradas inocuas para os seres humanos. Mas, o

Staphylococcus epidermidis e outras especies de estafilococos

coagulase-negativos tém sido cada vez mais implicados nas
infecgdes de implantes sinteticos.

0 presente estudo demonstra que os linfonodos inguinais
podem ser importante fonte de contaminagdo pelo

Staphylococcus epidermidis durante operagoes arteriais sobre

0s membros inferiores.
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SUMMARY

BACTERIOLOGIC STUDY OF INGUINAL LYMPH NODES OF
PATIENTS SUBJECTED TO ARTERIAL SURGERY OF THE LOWER
LIMBS.

Wound and/or graft infection is an infrequent, but serious
complication of arterial surgery. The majority (7?4 to 91%) of
such infections occur at the femoral region. This is probably due
to local sources of contamination. The lymphatic system is one
of these probable sources of contamination.

The purpose of the present study was to determine the
presence of bacteria in the inguinal lymph nodes of patients
undergoing arterial operations of the lower limbs.

A total of 100 cultures of inguinal Ilymph node was
obtained from 90 patients subjected to arterial operations on
the femoral region. The cases were classified as Contaminated
and Clean, according to the presence or not of an open
cutaneous lesion distally in the limb. Cultures were taken from
these open lesions, and from postoperative infections. Control
cultures were also obtained from other tissues of the femoral
region in 36 cases.

Cultures from the inguinal lymph nodes were positive in

43 cases. Staphylococcus epidermidis was the only species

isolated in 39 cases; in two cases, besides Staphylococcus

epidermidis, a second species (Streptococcus viridans and

Proteus mirabilis) was cultured. In one case each, Proteus

aureus and Escherichia coli were isolated. No correlation was
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found between cultures obtained from distal open limb lesions,
and lymph nodes cultures. No correlation was found either
between the Iymph nodes cultures and cultures of
postoperative infections.

The present study confirms findings of other
investigators, who have found positive culture of arterial and
periarterial tissues in a significant percentage of patients
subjected to operations on the abdominal aorta and lower limb
arteries. The bacteria most frequently fond have been the
coaqulase-negative staphylococci, of which the predominant

species is the Staphylococcus epidermidis.

These bacteria are ubiquitous inhabitants of the human
skin and mucous membranes, and have traditionally been
regarded as harmless to human beings. But, recently, the

Staphylococcus epidermidis and other species of

coagulase-negative staphylococci have been increasingly
implicated in infections of synthetic implanted devices.
The present study shows that the inguinal lymph nodes

can be an important source of contamination by Staphylococcus

epidermidis during arterial operations on the lower limbs.
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