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Resumo Objetivo O presente estudo prospectivo, randomizado e controlado foi realizado
com 286 pacientes submetidos à artroplastia total primária do joelho (ATJ) com o
objetivo de avaliar a eficácia da adição de antibiótico ao cimento ósseo como forma de
prevenção da infecção pós-artroplastia (IPA).
Métodos Os pacientes foram randomizados em dois grupos: cimento ósseo sem
antibiótico (Sem ATB, n¼158) ou cimento com antibiótico (ComATB, n¼ 128), ao qual
foram adicionados 2 g de Vancomicina para 40 g de cimento. Os pacientes foram
acompanhados por 24 meses após a cirurgia.
Resultados No que diz respeito aos dados demográficos pré-operatórios, a distri-
buição dos pacientes entre os grupos foi homogênea (p<0,05). No período de 24
meses, a taxa global de infecção foi de 2,09% (6/286), não havendo diferença (odds
ratio [OR]¼1,636; intervalo de confiança [IC] 95%: 0,294–9,080; p¼0,694) entre o
grupo Com ATB (1,56%; 2/128) e Sem ATB (2,53%; 4/158). No grupo Sem ATB, a
infecção foi causada por Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA, na sigla
em inglês) (n¼2), S. aureus sensível à meticilina (MSSA, na sigla em inglês) (n¼1) e
Eschirichia coli (n¼1). Proteus mirabilis e MSSA foram isolados dos pacientes do grupo
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Introdução

A infecção profunda após artroplastia total do joelho (ATJ) é
uma das complicações mais devastadoras e que gera grande
frustação tanto para o paciente quanto para o cirurgião. Sua
incidência varia entre 0,5% e 2%1,2, porém é a etiologia mais
comum (20,4%) das revisões de ATJ no Estados Unidos.3

Dados de um centro brasileiro mostram que a infecção é
responsável por 49% das falhas precoces e por 25% das falhas
tardias.4

Apesar da relativa baixa incidência, as infecções pós-artro-
plastia (IPAs) e seu tratamento têmgrande impactoeconômico.
O custo de um único tratamento pode variar de 30 a 50 mil
dólares; e o tratamento de infecções graves, causadas por
microrganismos resistentes, pode custar até 100 mil dólares.5

O custo do tratamento de uma infecção periprotética no
sistema público brasileiro é estimado em � 55 mil reais
(� 14 mil dólares).6

Comomedida de prevenção da infecção na ATJ, a Academia
Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS, na sigla em
inglês) recomenda a profilaxia antimicrobiana sistêmica
uma hora antes da incisão cirúrgica. No entanto, o fármaco
não alcança prontamente a interface implante-tecido. Desta
forma, a administração local de antibióticos associada à sistê-

mica é recomendada por alguns autores para disponibilizar
concentrações mais altas de antibiótico in situ, com menor
risco de toxicidade sistêmica.7

A mistura manual do antibiótico em pó com o cimento
ósseo durante a cirurgia ou o produto pré-misturado dispo-
nível comercialmente são os métodos mais comumente utili-
zados para o aporte local de antibióticos.8 Alternativamente,
outros autores sugerem a aplicação de antibiótico em pó
diretamente à ferida cirúrgica, a chamada profilaxia antimi-
crobiana intraferida. No entanto, ainda não existe consenso na
literatura quanto à efetividade desses métodos, e mais
evidências com estudos prospectivos são necessárias.9–11

Dopontodevista clínico, o usodecimento impregnadocom
antibiótico reduziu os índices de falhas séptica e asséptica na
ATJ.8,10,12 Com redução de 60,6% na ocorrência de infecções e
economia de 801 euros por paciente, seu custo-benefício foi
considerado favorável.13 Contrariamente, uma revisão siste-
mática com mais de 34 mil pacientes submetidos a ATJ
mostrou que o uso de antibióticos não reduziu a prevalência
de IPA e pode ser um custo desnecessário para o sistema de
saúde.14 Dadas as evidências controversas, investigamos a
eficácia da adição de antibiótico ao cimento ósseo na ATJ
primária como forma de prevenção da infecção profunda.

Com ATB. Dentre as comorbidades, todos os pacientes com IPA eram hipertensos e não
diabéticos. Dois pacientes com artrite reumatoide que desenvolveram IPA eram do
grupo Com ATB.
Conclusão O uso de cimento com ATB reduziu o número absoluto de infecções;
porém, sem diferença estatística entre os grupos. Desta forma, o uso rotineiro não
deve ser encorajado.

Abstract Objective The present prospective, randomized and controlled study was conducted
with 286 patients submitted to primary total knee arthroplasty (TKA) with the
objective of evaluating the efficacy of the addition of antibiotics to bone cement as
a way to prevent post arthroplasty infection (PAI).
Methods The patients were randomized into two groups: bone cement without
antibiotic (No ATB, n¼ 158) or cement with antibiotic (ATB, n¼128), in which 2 g of
vancomycin was added to 40 g of cement. The patients were followed up for 24months
after surgery.
Results Regarding preoperative demographic data, the distribution of patients
between groups was homogeneous (p<0.05). In the 24-month period, the overall
infection rate was of 2.09% (6/286), with no difference (odds ratio [OR]¼1.636; 95%
confidence interval [CI]: 0.294–9.080; p¼0.694) between the ATB group (1.56%;
2/128) and the No ATB group (2.53%; 4/158). In the No ATB group, the infection was
caused by methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) (n¼ 2), methicillin-sensi-
tive S. aureus (MSSA) (n¼ 1) and Eschirichia coli (n¼ 1). Proteus mirabilis and MSSA were
isolated from patients in the ATB group. Among the comorbidities, all patients with PAI
were hypertensive and nondiabetic. Two rheumatoid arthritis patients who developed
PAI were from the ATB group.
Conclusion The use of cement with ATB reduced the absolute number of infections,
but without statistical difference between the groups; thus, routine use should not be
encouraged.
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Material e Métodos

Critério de seleção
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa (CAAE 0036.0.305.00-10). Todos os voluntários
consentiram por escrito antes da inclusão no estudo. Foram
incluídos pacientes portadores de osteoartrite (OA) primária
e secundária com indicação de ATJ. Não houve limite de idade
e nem restrição quanto ao gênero. Os critérios de exclusão
forampacientes submetidos à artroplastia unicompartimen-
tal do joelho, à artroplastia de revisão ou a qualquer cirurgia
prévia na articulação e pacientes com evidências de infecção
articular ou com coagulopatias congênitas ou adquiridas,
além de história prévia de alergia à vancomicina.

Grupos do estudo
Foram recrutados de forma prospectiva todos os pacientes
(n¼286) submetidos a ATJ entre julho de 2010 e dezembro de
2013. Os pacientes foram submetidos à ATJ primária com
prótese Press Fit Condylar Sigma (Sigma/DePuy-Synthes,
West Chester, PA, EUA) e randomizados de acordo com o uso
de antibiótico no cimento ósseo. Em 158 pacientes, foi utili-
zado cimento ósseo convencional (DePuy-Synthes), denomi-
nado grupo Sem ATB, e em 128 pacientes foram adicionados
2g de Vancomicina a cada 40g de cimento ósseo, denominado
grupo Com ATB. Os pacientes com número de prontuário
ímpar foram alocados no grupo Sem ATB e pacientes com
número de prontuário par foram alocados no grupo Com ATB.

Técnica cirúrgica
Todos os pacientes foram submetidos à raquianestesia e blo-
queio periférico dos nervos ciático e femoral com auxílio de
eletroestimulação. Os procedimentos foram realizados com ou
sem isquemia, com torniquete pneumático de coxa inflado com
pressão de 300 mmHg. A mistura cimento/antibiótico foi
preparada de acordo com McLaren et al.12 pelo cirurgião
principal durante o procedimento cirúrgico (►Figura

Suplementar S1). Um único dreno de 4,8mm (Hemovac,
Zimmer) foimantido em todos os pacientes por 24 horas. Todas
as cirurgias foram realizadas em uma única instituição por dois
cirurgiões membros da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
TraumatologiaedaSociedadeBrasileirado Joelho (CobraH.A.A.
B. e Mozella A. P.).

Cuidados pós-operatórios
Todos os pacientes receberam 2g de cefazolina endovenosa.,
complementada com2doses adicionais de 1g a cada 8 horas. A
prevençãodeeventos tromboembólicos foi realizada comdose
única diária de 40mgdeheparina debaixo pesomolecular por
via subcutânea (Clexane, Sanofi Aventis, Paris, França) iniciada
12 horas após o término da cirurgia e mantida por 10 dias.

Diagnóstico da infecção
O diagnóstico de infecção foi baseado nos critérios definidos
por Parvizi et al.,15,16 que consideram os achados clínicos, a
elevação dos níveis de proteína C reativa, aumento na
velocidade de hemossedimentação e cultura microbiológica
positiva dos fragmentos teciduais obtidos no período intrao-

peratório. A presença de rubor, eritema e dor associados ou
não a febre foram considerados sinais clínicos positivos de
infecção. Depois que o paciente foi submetido à primeira
etapa da cirurgia de revisão, foram coletados três fragmentos
de fêmur, três fragmentos de tíbia e tecido mole para cultura
microbiológica. O diagnóstico de infecção foi estabelecido
quando ocorreu crescimento bacteriano do mesmo micror-
ganismo em pelo menos duas amostras.

Seguimento
Os pacientes foram avaliados com 15 dias, 2, 6, 12 e 24meses
após a cirurgia no ambulatório da instituição. A ocorrência de
complicações no período pós-operatório, como tempo e
presença de infecção superficial ou profunda, necrose cutâ-
nea, trombose venosa profunda, infarto agudo do miocárdio
e reações alérgicas sintomáticas foram investigadas.

Análise estatística
A análise de distribuição dos dados numéricos foi realizada
pelo teste de Shapiro-Wilk. Os testes t de Student e Mann-
Whitney foram aplicados para as variáveis com distribuição
normal e não-normal, respectivamente. Foi adotada a signi-
ficância de 5%. Dados categóricos foram analisados pelo teste
qui-quadrado ou exato de Fisher. Utilizou-se o programa
GraphPad Prism versão 7.00 para Windows (GraphPad
Software, San Diego, CA, EUA).

Resultados

Características dos pacientes
Os dados pré-operatórios foram analisados para verificar a
randomização dos indivíduos nos grupos de tratamento. Os
grupos do estudo foram homogeneamente distribuídos sem
diferençasnogênero (p¼0,221), classificaçãoderiscocirúrgico
de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA,
na sigla em inglês) (p¼0,348), idade (68 versus 66 anos;
p¼0,429), índice de massa corporal [IMC] (30,4 versus 29,3;
p¼0,579), níveis plasmáticos de globulina (2,8 versus 2,7;
p¼0,566), níveis plasmáticos de albumina (3,5 versus 3,3;
p¼0,555), duração da cirurgia (90 versus 85 minutos;
p¼0,087), para os grupos Com ATB e Sem ATB, respectiva-
mente (►Tabelas 1 e 2).

Dos 286 pacientes submetidos à ATJ, 212 (70,6%) apre-
sentaram OA primária, 101 (78,9%) no grupo Com ATB e 111
(70,2%) no grupo Sem ATB. A OA secundária à artrite reu-
matoide foi o diagnóstico em 25 (19,5%) pacientes no grupo
Com ATB e em 24 (15,2%) pacientes no grupo Sem ATB. Dois
pacientes do grupo ComATB desenvolveramOA secundária à
osteonecrose, e dois outros pacientes do grupo Sem ATB
desenvolveram OA secundária a trauma. Quanto à presença
de comorbidades, 3 pacientes do grupo “Sem ATB” apresen-
tavam diabetes mellitus (DM), 94 apresentavam hipertensão
arterial sistêmica (HAS), e 32 apresentavam a associação das
duas comorbidades. No grupo “Com ATB”, 3 eram diabéticos,
74 eram hipertensos e 23 apresentavam a associação entre
DM e HAS. Não houve diferença entre os grupos para a
presença de DM (p¼0,706), de HAS (p¼0,474) ou de ambas
as condições associadas (p¼0,654). Níveis séricos de
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albumina<3,5 g/dl foram observados em 96 dos 286 pacien-
tes. A prevalência diagnóstica e a distribuição de comorbi-
dades foram semelhantes entre os grupos (►Tabela 2).

Infecção pós artroplastia de joelho em pacientes que
utilizaram cimento com ou sem antibiótico
Nos 24meses de acompanhamento, o percentual de infecção
foi de 2,09% (6/286), não havendo diferença (odds ratio
[OR]¼1,636; intervalo de confiança [IC] 95%: 0,294–9,080;

p¼0,694) entre o grupo Com ATB (1,56%; 2/128) e Sem ATB
(2,53%; 4/158) (►Figura 1). A média de tempo entre a
realização da cirurgia e o diagnóstico de infecção foi de
250 dias (entre 27 e 158 dias). Um paciente desenvolveu
infecção dentro de 915 dias. Excepcionalmente, este paciente
não foi excluído do estudo, pois era proveniente de outro
estado e estava no programa tratamento fora de domicílio
(TFD) do sistema único de saúde (SUS), o que acarretou sua
demora ao retorno. Os pacientes que evoluíram com IPA

Tabela 1 Dados clínicos numéricos de pacientes submetidos a artroplastia total de joelho primária com prótese Press Fit Condylar
Sigma (DePuy-Synthes, West Chester, PA, EUA)

Grupo Com ATB (n¼128) Grupo Sem ATB (n¼158) valor-p

Mediana IIQ Min. Max. Mediana IIQ Min. Max.

Idade (anos) 680 61,0 73,0 33,0 83,0 66,0 61,0 72,3 30,0 82,0 0,429a

IMC (kg/m2) 30,4 26,8 32,6 15,0 43,8 29,3 25,7 33,2 18,0 44,9 0,597a

Globulina (g/dL) 2,8 2,2 3,2 0,4 4,5 2,7 2,1 3,3 0,06 5,5 0,566b

Albumina (g/dL) 3,5 3,2 4,0 1,9 7,1 3,6 3,3 3,9 2,2 6,9 0,555a

Duração da cirurgia
(minutos)

90,0 78,0 105,5 40,0 150 85,0 72,0 100,0 46,0 147,0 0,087a

Abreviações: ATB, antibiótico; IIQ, intervalo interquartil; IMC, índice de massa corporal; min., mínimo; max., máximo.
Os pacientes foram randomizados em dois grupos: cimento ósseo sem antibiótico (sem ATB, n¼ 158) ou cimento com antibiótico (Com ATB,
n¼ 128), ao qual foram adicionados 2 g de vancomicina para 40 g de cimento.
aTeste não paramétrico de Mann-Whitney
bTeste T de Student não pareado.

Tabela 2 Dados clínicos categóricos de pacientes submetidos a artroplastia total de joelho primária com prótese Press Fit Condylar
Sigma (DePuy-Synthes, West Chester, PA, EUA)

Com ATB
(n¼128)

Sem ATB
(n¼158)

valor-p

Gênero

Masculino 21,8% (28/128) 15,8% (25/158) 0,221a

Feminino 78,1% (100/128) 84,1% (133/158)

ASA

1 6,2% (8/128) 5,1% (8/158) 0,348b

2 92,2% (118/128) 90,5% (143/158)

3 2,3% (3/128) 3,2% (5/158)

Diagnóstico

Osteoartrose 78,9% (101/128) 70,2% (111/158) 0,911b

Artrite reumatoide 19,5% (25/128) 15,2% (24/158)

Outro 1,6% (2/128) 1,3% (2/158)

Comorbidades

Diabetes mellitus 2,3% (3/128) 1,9% (3/158) 0,653a

Hipertensão arterial sistêmica 57,8% (74/128) 59,5 (94/158)

Ambos 18,0% (23/128) 20,3% (32/158)

Nenhuma 21,9% (28/128) 18,4% (29/158)

Abreviações: ASA, classificação de risco cirúrgico de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia; ATB, antibiótico; Outro, osteonecrose,
hemofilia ou sequela de trauma.
Os pacientes foram randomizados em dois grupos: cimento ósseo sem antibiótico (sem ATB, n¼ 158) ou cimento com antibiótico (Com ATB,
n¼ 128), ao qual foram adicionados 2 g de vancomicina para 40 g de cimento.
aTeste Exato de Fisher
bTeste Qui-Quadrado.
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foram submetidos à cirurgia de revisão. O tempo médio de
permanência hospitalar após a revisão foi de 46,6 dias (entre
16 e 90 dias).

Dentre os seis pacientes que desenvolveram infecção,
todos eram hipertensos e nenhum diabético e/ou obeso.
No grupo Com ATB, 2 dos 25 pacientes com OA secundária
à AR desenvolveram infecção. No grupo Sem ATB, dentre os
quatro pacientes infectados, nenhum deles apresentava AR.
Um paciente de cada grupo apresentava níveis séricos de
albumina<3,5 g/dl.

No grupo Sem ATB, a infecção foi causada por Staphylo-
coccus aureus resistente à meticilina (MRSA, na sigla em
inglês) (n¼2), S. aureus sensível à meticilina (MSSA, na sigla
em inglês) (n¼1) e Escherichia coli (n¼1). No grupo Com
ATB, em um dos pacientes foi isolado MSSA e, no outro,
Proteus mirabilis. A infecção mais precoce foi detectada 27
dias após a ATJ, e a mais tardia em 915 dias (paciente TFD),
ambas causadas por MRSA (►Tabela 3).

Não foram relatadas reações alérgicas locais ou sistêmicas
ou eventos adversos.

Discussão

Os resultados do presente estudo prospectivo randomizado
com 286 pacientes submetidos à ATJ primária com e sem
adição de antibiótico ao cimento ósseo mostraram que o uso
do cimento ósseo impregnado com vancomicina reduziu o
número absoluto de infecções profundas, porém sem signi-
ficância estatística. O uso do antibiótico também não mos-
trou relação com a ocorrência de reações adversas.

Emnosso estudo, a taxa global de infecção foi semelhante à
taxa de infecção relatada na literatura (de 0,5% a 2%).1,2,17

Poucos estudos prospectivos randomizados avaliaram os efei-
tos do cimento ósseo impregnado com antibióticos na taxa de
infecçãoemATJ.Umestudoprospectivo randomizadocom340
pacientes constatou que a adição de cefuroxima (2g / 40g) foi
eficaz na prevenção de infecções profundas (0% versus 3,1%,
p¼0,024).10 Outro estudo com 1.625 pacientes não revelou
diferença entre o uso de formulação comercial contendo
tobramicina (2,2%; 18/814) e o grupo controle (3,1%;
25/811).18 Em outro estudo de coorte, o uso de cimento ósseo
com gentamicina não reduziu a taxa de infecção, mesmo nos
pacientes considerados como grupo de risco5. No presente
estudo, a maioria das infecções ocorreu nos primeiros 60 dias
após a cirurgia. Não podemos excluir a hipótese de que as 2
infecçõesmais longas, que ocorreramdentro de 449 e 915dias
e foram causadas por S. aureus, são consequência de infecção
hematogênica aguda.

Pacientes diabéticos têm 1,28 vezes maior chance de infec-
ção.19 Apesar de Chiu et al.20 teremmostrado a eficácia do uso
de cimentocomcefuroximanaprevençãoda infecçãoprofunda
na ATJ primária em pacientes diabéticos, Namba et al.21 não
observaram redução da taxa de infecção nesses pacientes. Na
amostra do nosso estudo, foram incluídos 37 pacientes dia-
béticos no grupo Sem ATB e 29 no grupo Com ATB, porém
nenhum deles desenvolveu infecção. É possível que o controle
pré-operatório rígido da glicemia tenha contribuído para este
achado. Embora não seja possível estabelecer, a partir dos
nossos resultados, um protocolo para o uso de antibiótico no
cimento ósseo nas ATJ primárias empacientes considerados de
risco, o seu uso é sustentado pela literatura.7,22

A obesidade mórbida (IMC�40 Kg/m2) e a obesidade
(IMC>30 Kg/m2) combinadas com diabetes são fatores de
risco para IPA após ATJ.23 Em uma série com � 7.000 ATJ
primárias, a taxa de infecção foi de 0,37% nos pacientes com
IMC normal, e de 4,66% no grupo de obesos mórbidos.24 Na
nossa amostra, nenhum dos obesos desenvolveu infecção.

A concentração sérica de albumina é um dos indicadores
mais relevantes e simples da avaliação do status nutricional.25

Oparâmetro recomendadoparapacientes submetidos a artro-
plastias é de 3,5g/dL até 5,0g/dL.26 Dos pacientes com nível
sérico de albumina<3,5g/dl, 1 de cada grupo apresentou IPA.
A prevalência de desnutrição em pacientes hospitalizados no
sistemapúblicodesaúdebrasileiro é alta.27Futuramente, seria
interessante investigar o impacto da desnutrição e da defici-
ência proteica, bem como o custo associado à desnutrição.

Similarmente, o tempo de cirurgia é considerado fator de
risco para infecção periprotética, em especial quando ultra-
passa 210 minutos.17 O tempo médio de cirurgia foi de 85

Fig. 1 Infecção pós-artroplastia de joelho em pacientes submetidos a
artroplastia total de joelho primária com prótese Press Fit Condylar
Sigma (DePuy-Synthes®, West Chester, PA, EUA). Os pacientes foram
randomizados em dois grupos: cimento ósseo sem antibiótico (sem
ATB, n¼ 158) ou cimento com antibiótico (Com ATB, n¼ 128), ao qual
foram adicionados 2 g de vancomicina para 40 g de cimento.
p¼ 0,694. Teste exato de Fisher.

Tabela 3 Perfil da infecção após artroplastia total de joelho
com cimento ósseo sem antibiótico (sem ATB, n¼ 158) ou com
cimento ósseo acrescido de antibiótico (Com ATB, n¼128), ao
qual foram adicionados 2 g de vancomicina para 40 g de
cimento

Paciente Grupo Tempo para
diagnóstico da
infecção (dias)

Microrganismo

1 Sem ATB 915 MRSA

2 Sem ATB 449 MSSA

3 Sem ATB 29 Escherichia coli

4 Sem ATB 27 MRSA

5 Com ATB 46 MSSA

6 Com ATB 39 Proteus mirabilis

Abreviações: ATB, antibiótico; MRSA, Staphylococcus aureus resistente à
meticilina; MSSA, Staphylococcus aureus suscetível à meticilina.

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 5/2021 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Infecção após artroplastia total primária de joelho Cobra et al. 625



minutosnogrupoSemATBede90minutosnogrupoComATB;
a pequena diferença pode ser explicada pelo tempo extra
necessário paramisturar o cimento com o antibiótico. Mesmo
assim, o tempomáximo gasto neste grupo foi de 150minutos,
muito aquém dos 210 estabelecidos como limite na literatura.
Os cirurgiões devem considerar este aspecto no planejamento
da cirurgia ou até considerar o uso de cimento ósseo pré-
misturado com antibióticos.

No que diz respeito à segurança, o uso local de antibió-
ticos exige cautela devido ao risco potencial de toxicidade,
reações alérgicas, microrganismos resistentes e diminuição
da resistência mecânica.18 No presente estudo, não obser-
vamos reações alérgicas locais ou sistêmicas ou eventos
adversos atribuíveis ao antibiótico. É importante notar que a
escolha da vancomicina foi baseada em recomendação
da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, devido à
maior sensibilidade da microbiota bacteriana associada às
infecções pós ATJ a este antibiótico. Apesar de a adição
de>0,5 g de Vancomicina afetar as propriedades mecânicas
do cimento ósseo, doses<2g perdem a propriedade anti-
microbiana.28 Mais estudos devem ser realizados para
determinar o efeito da vancomicina nas propriedades mecâ-
nicas e na eluição do antibiótico no cimento ósseo DePuy-
Synthes aqui utilizado. Estes resultados não descartam a
influência de outros fatores na IPA após a ATJ primária em
nossa população amostral – um centro público ortopédico
terciário. Taxas de infecção podem ser controladas por meio
de medidas mais rigorosas de atendimento ao paciente, e
não há um único fator determinante para infecção peripro-
tética, mas sim um conjunto de fatores.29 Desta forma,
futuramente, a análise por subgrupos, como portadores
de AR, obesos e pacientes transfundidos, pode orientar a
tomada de decisão do cirurgião sobre o uso de antibióticos
na ATJ primária em nossa população.

Consideramos como ponto forte do presente estudo o
longo tempo de seguimento (24 meses) sem perdas de
acompanhamento. No entanto, reconhecemos como limita-
ções a não realização do cálculo amostral, o que impossibi-
litou a análise não só de subgrupos por comorbidades, como
também de outros fatores, como a realização de isquemia,
transfusão e aspectos nutricionais. São necessários estudos
prospectivos adicionais, com maior tamanho amostral
brasileiro e com base nos critérios de diagnóstico de infecção
mais recentes.30 Um outro ponto a ser considerado é que não
foi realizada a análise microbiológica da prótese explantada
pelo método de sonicação. Esta análise poderia aumentar
a sensibilidade do diagnóstico de infecção. Além disso, a
relação custo-benefício do cimento ósseo impregnado com
antibióticos também deve ser investigada. Até onde sabe-
mos, apenas um estudo, incluindo 34 pacientes, avaliou o
impacto econômico da infecção articular periprotética do
joelho em hospitais brasileiros. O custo adicional total foi
estimado em US$ 91.843,7531, enquanto 2 g de Vancomicina
custam cerca de BRL120 (�US$ 30,00) nomercado brasileiro.
Outro estudo estimou o custo do tratamento da infecção da
artroplastia do quadril em R$ 55.821,62 (� US$ 14.561) por
paciente.6

Conclusão

Finalmente, o uso de cimento impregnado com antibiótico
não deve ser encorajado nas artroplastias totais primárias de
joelho. Acreditamos que nossos resultados poderão direcio-
nar a conduta dos cirurgiões ortopédicos e contribuir com a
diminuição do uso inapropriado de antibióticos.

Suporte Financeiro
Não houve suporte financeiro de fontes públicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.

Referências
1 Laffer RR, Graber P, Ochsner PE, ZimmerliW.Outcomeof prosthetic

knee-associated infection: evaluation of 40 consecutive episodes at
a single centre. Clin Microbiol Infect 2006;12(05):433–439

2 Daines BK, Dennis DA, Amann S. Infection prevention in total knee
arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg 2015;23(06):356–364

3 Delanois RE, Mistry JB, Gwam CU, Mohamed NS, Choksi US, Mont
MA. Current Epidemiology of Revision Total Knee Arthroplasty in
the United States. J Arthroplasty 2017;32(09):2663–2668

4 Cobra H. Causas de falha de artroplastia total de joelho. Rev INTO.
2009;7(04):11–18

5 Qadir R, Sidhu S, Ochsner JL,MeyerMS, Chimento GF. Risk stratified
usage of antibiotic-loaded bone cement for primary total knee
arthroplasty: short term infection outcomes with a standardized
cement protocol. J Arthroplasty 2014;29(08):1622–1624

6 Frazão VL, Miyahara HS, Kirihara RA, Lima ALLM, Croci AT, Vicente
JRN. Social profile and cost analysis ofdeep infection following total
hip replacement surgery. Rev Bras Ortop 2017;52(06):720–724

7 Abdelaziz H, von Förster G, Kühn KD, Gehrke T, CitakM.Minimum
5 years’ follow-up after gentamicin- and clindamycin-loaded
PMMA cement in total joint arthroplasty. J Med Microbiol
2019;68(03):475–479

8 Hansen EN, Adeli B, Kenyon R, Parvizi J. Routine use of antibiotic
laden bone cement for primary total knee arthroplasty: impact on
infecting microbial patterns and resistance profiles. J Arthro-
plasty 2014;29(06):1123–1127

9 Fleischman AN, Austin MS. Local Intra-wound Administration of
Powdered Antibiotics in Orthopaedic Surgery. J Bone Jt Infect
2017;2(01):23–28

10 Chiu FY, Chen CM, Lin CF, Lo WH. Cefuroxime-impregnated
cement in primary total knee arthroplasty: a prospective, rando-
mized study of three hundred and forty knees. J Bone Joint Surg
Am 2002;84(05):759–762

11 Chen AF, Fleischman A, Austin MS. Use of Intrawound Antibiotics
in Orthopaedic Surgery. J Am Acad Orthop Surg 2018;26(17):
e371–e378

12 McLaren AC, Nugent M, Economopoulos K, Kaul H, Vernon BL,
McLemore R. Hand-mixed and premixed antibiotic-loaded bone
cement have similar homogeneity. Clin Orthop Relat Res 2009;
467(07):1693–1698

13 Sanz-Ruiz P, Matas-Diez JA, Sanchez-Somolinos M, Villanueva-
Martinez M, Vaquero-Martín J. Is the Commercial Antibiotic-
Loaded Bone Cement Useful in Prophylaxis and Cost Saving After
Knee and Hip Joint Arthroplasty? The Transatlantic Paradox. J
Arthroplasty 2017;32(04):1095–1099

14 King JD, Hamilton DH, Jacobs CA, Duncan ST. The Hidden Cost of
Commercial Antibiotic-Loaded Bone Cement: A Systematic
Review of Clinical Results and Cost Implications Following Total
Knee Arthroplasty. J Arthroplasty 2018;33(12):3789–3792

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 5/2021 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Infecção após artroplastia total primária de joelho Cobra et al.626



15 Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, et al. New definition for
periprosthetic joint infection: from the Workgroup of the Mus-
culoskeletal Infection Society. Clin Orthop Relat Res 2011;469
(11):2992–2994

16 Parvizi J, Della Valle CJ. AAOS Clinical Practice Guideline: diag-
nosis and treatment of periprosthetic joint infections of the hip
and knee. J Am Acad Orthop Surg 2010;18(12):771–772

17 Kurtz SM, Ong KL, Lau E, Bozic KJ, Berry D, Parvizi J. Prosthetic
joint infection risk after TKA in the Medicare population. Clin
Orthop Relat Res 2010;468(01):52–56

18 Gandhi R, Razak F, Pathy R, Davey JR, Syed K, Mahomed NN.
Antibiotic bone cement and the incidence of deep infection
after total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2009;24(07):
1015–1018

19 Namba RS, Inacio MC, Paxton EW. Risk factors associated with
deep surgical site infections after primary total knee arthro-
plasty: an analysis of 56,216 knees. J Bone Joint Surg Am 2013;
95(09):775–782

20 Chiu FY, Lin CF, Chen CM, Lo WH, Chaung TY. Cefuroxime-
impregnated cement at primary total knee arthroplasty in dia-
betes mellitus. A prospective, randomised study. J Bone Joint Surg
Br 2001;83(05):691–695

21 Namba RS, Chen Y, Paxton EW, Slipchenko T, Fithian DC. Outco-
mes of routine use of antibiotic-loaded cement in primary total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 2009;24(6 Suppl):44–47

22 Wang J, Zhu C, Cheng T, et al. A systematic review and meta-
analysis of antibiotic-impregnated bone cement use in pri-
mary total hip or knee arthroplasty. PLoS One 2013;8(12):
e82745

23 DowseyMM, Choong PF. Obese diabetic patients are at substantial
risk for deep infection after primary TKA. Clin Orthop Relat Res
2009;467(06):1577–1581

24 Jämsen E, Nevalainen P, Eskelinen A, Huotari K, Kalliovalkama J,
Moilanen T. Obesity, diabetes, and preoperative hyperglycemia as
predictors of periprosthetic joint infection: a single-center ana-
lysis of 7181 primary hip and knee replacements for osteoarthri-
tis. J Bone Joint Surg Am 2012;94(14):e101

25 Cross MB, Yi PH, Thomas CF, Garcia J, Della Valle CJ. Evaluation of
malnutrition in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop Surg
2014;22(03):193–199

26 RezapoorM, Parvizi J. Prevention of periprosthetic joint infection.
J Arthroplasty 2015;30(06):902–907

27 Waitzberg DL, Caiaffa WT, Correia MI. Hospital malnutrition: the
Brazilian national survey (IBRANUTRI): a study of 4000 patients.
Nutrition 2001;17(7-8):573–580

28 Kim S, Bishop AR, Squire MW, Rose WE, Ploeg HL. Mechanical,
elution, andantibacterialpropertiesof simplexbonecement loaded
with vancomycin. J Mech Behav Biomed Mater 2020;103:103588

29 Cram P, Lu X, Kates SL, Singh JA, Li Y, Wolf BR. Total knee
arthroplasty volume, utilization, and outcomes among Medicare
beneficiaries, 1991-2010. JAMA 2012;308(12):1227–1236

30 Parvizi J, Tan TL, Goswami K, et al. The 2018 Definition of
Periprosthetic Hip and Knee Infection: An Evidence-Based and
Validated Criteria. J Arthroplasty 2018;33(05):1309–1314.e2

31 Dal-Paz K, Oliveira PR, Paula AP, Emerick MC, Pécora JR, Lima AL.
Economic impact of treatment for surgical site infections in cases
of total knee arthroplasty in a tertiary public hospital in Brazil.
Braz J Infect Dis 2010;14(04):356–359

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 5/2021 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Infecção após artroplastia total primária de joelho Cobra et al. 627


