REV BRAS ORTOP.2013;48(5):389-396

ELSEVI

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

www.rbo.org.br

Artigo de Atualizacao

Infeccdo em artroplastia total de joelho: diagndstico

e tratamento™

Liicio Honério de Carvalho Junior®*, Eduardo Frois Temponi® e Roger Badet®

@ Professor Associado do Departamento do Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais;
Membro do Grupo do Joelho do Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte, MG, Brasil

® Membro do Grupo do Joelho do Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte, MG, Brasil

¢ Péle ostéo articulaire santé et Sport, Bourgoin Jallieu, Franga

INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO

Histérico do artigo:

Recebido em 19 de dezembro
de 2012

Aceito em 29 de janeiro de 2013

Palavras-chave:
Antibacterianos
Artroplastia do joelho
Desbridamento
Infeccao

Keywords:

Anti-bacterial agents
Arthroplasty, replacement, knee
Debridement

Infection

RESUMO

Infeccdo apds artroplastia total do joelho (IATJ) é complicagdo incomum. Estd associada a
aumento da morbimortalidade e dos custos de internagao. Cocos gram-positivos, sobretudo
Staphylococcus coagulase-negative e Staphylococcus aureus, S0 0s germes mais comumente iso-
lados (> 50% de todos os casos). Condi¢des ligadas ao paciente, ao procedimento cirtirgico e
mesmo ao pds-operatdrio tém sido identificadas como fatores de risco para IATJ. Varios sao
os métodos complementares que se somam a investigacao clinica para o diagnéstico infec-
cioso e melhor caracteriza¢do do quadro. O tratamento para a IAT] deve ser individualizado,
mas geralmente envolve a combinacdo da antibioticoterapia sistémica com o tratamento
cirtrgico. A troca do implante em um ou dois estdgios é o procedimento de escolha. Desbri-
damento com retencao da prétese é opgdo em casos agudos, com implantes estaveis e com

germes sensiveis aos agentes antimicrobianos.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.

Infection after total knee replacement: Diagnosis and treatment

ABSTRACT

Infection after total knee replacement (IATJ) is a rare complication. It is associated with
increased morbidity and mortality increasing the final costs. Gram positive coccus and
Staphylococcus coagulase-negative and Staphylococcus aureus are the most common isolated
germs (> 50% of the cases). Conditions related to the patient, to the surgical procedure
and even to the post op have been identified as risk factors to IAT]. Many complementary
methods together with clinical symptoms are useful to a proper diagnosis. Treatment for
IAT] must be individualized but generally is a combination of systemic antibiotic therapy and
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surgical treatment. Prosthesis exchange in one or two stages is the first choice procedure.
Debridement with prosthesis retention is an option in acute cases with stable implants and

antibiotic sensible germs.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

Infeccdo apds artroplastia total do joelho (IATJ) é tema de
grande interesse para ortopedistas e infectologistas. H4 muito
se procuram opc¢des para diminuicdo de seus indices, que
permanecem entre 0,4% e 2% apds artroplastias primarias e
entre 3,2 e 5,6% apds artroplastias de revisdo.'™ Seguimento
a longo prazo tem mostrado taxa de infec¢do periprotética de
1,55% nos primeiros dois anos apds artroplastia total do joelho
(AT)) e de 0,46% ao ano apds esse periodo, até o décimo ano.”
A ATJ é procedimento feito em todo mundo, com 600 mil
cirurgias a cada ano nos EUA, com sobrevida média de 95%
em 15 anos.®10 Kurtz et al.1% projetaram aumento de 673% na
demanda por ATJ até 2030. Embora pareca baixo, o nimero de
IAT] tendera a aumentar com o aumento dos procedimentos.

Complicacodes clinicas e aumento do custo associado a IAT]
tém sido preocupacdes crescentes. A mortalidade para pacien-
tes acima de 65 anos que aguardam procedimentos cirdrgicos
para o tratamento de IAT] tem variado entre 0,4% e 1,2% e
entre 2% e 7% para pacientes com idade superior a 80 anos.!!
O custo médio para tratamento de IAT] é estimado em 50 mil
délares por paciente e 250 milhoes de délares/ano nos Estados
Unidos.1?13

Os microrganismos mais comumente encontrados em cul-
turas de IATJ sdo Staphylococcus coagulase-negative (30-43%) e
Staphylococcus aureus (12-23%), seguidos pela contaminacao
por flora mista (10%), Streptococcus (9-10%), bacilos gram-
negativos (3-6%) e anaerébios (2-4%). Nenhum germe é isolado
em cerca de 11% dos casos.!41>

Esta revisdo tem o objetivo de discutir o diagnéstico e o
tratamento de pacientes com quadro IAT]J.

Fatores de risco e prevencao

A IAT] tem sido associada a alguns fatores de risco: diabetes,
desnutri¢do, tabagismo, uso de esteroides, mau controle da
anticoagulacdo, obesidade, cancer, alcoolismo, infec¢oes do
trato urindrio, multiplas transfusdes sanguineas e cirurgias de
revisdo. A orientacdo atual é identificacdo e intervencdo mul-
tidisciplinar em tais fatores antes de qualquer procedimento,
visando a melhor condicionar o paciente.'®

O uso da profilaxia antimicrobiana, os cuidados na
preparacdo da pele do paciente no pré-operatério e o fluxo
laminar em salas cirirgicas tém reduzido as taxas de
contaminacdes intraoperatérias. H4 40 anos, a cada 10 paci-
entes submetidos a ATJ um desenvolvia infecgdo.!”:18

Malinzak et al.l® reportaram taxa de infeccdo de 0,51%
em 8.494 artroplastias de quadril e joelho. Encontraram como
fatores de risco para infeccao obesidade, idade precoce e dia-
betes mellitus. Pacientes com indice de massa corporal >40
e pacientes com diabetes apresentavam 3,3 e 3,1 vezes mais

chances, respectivamente, de IATJ. O controle glicémico é tema
de grande discussao. Os beneficios do controle rigoroso, tanto
no periodo pré quanto pés-operatério, sdo reportados por Mar-
chant et al.?° e Van den Bergue et al.?!

Obesidade é fator de risco e se relaciona também com
complicacOes da ferida, como demonstrado por Winiarsky et
al.,?2 em que o grupo de pacientes obesos apresentou 22% de
infeccdo na ferida cirtrgica e maior prevaléncia de infeccdo
profunda. Obesidade ndo necessariamente é sinénimo de
nutricdo e a avaliacdo da transferrina, albumina e leucécitos
tem sido importante nesses casos.

Persisténcia da drenagem no pds-operatério e
complicacoes de ferida também sdo fatores associados a
infeccdo. Parvizi et al.?? relataram maior taxa de infeccdo no
grupo de pacientes em que houve formacao de hematoma, o
que também foi reportado por Galat et al.,?* que assinalaram
maior taxa de infec¢do nos casos com drenagem persistente
através da ferida cirdrgica e nos pacientes que apresentavam
RNI> 1,5.

Apresentacio clinica e diagnéstico

A avaliagdo e a conducéao de pacientes com IAT] devem obe-
decer a sequéncia légica, clara e reprodutivel. A Academia
Americana de Ortopedia (AAOS) desenvolveu o Clinical Practice
Guideline para orientar esse processo (figs. 1-3).

A IAT] pode ser temporalmente dividida em aguda (menos
de trés meses), subaguda (trés a 24 meses) e cronica
(>24 meses).?>?® O tempo analisado diz respeito ao inicio
do quadro infeccioso e tem importancia na determinacéo do
tratamento. As duas primeiras formas de apresentacdo sao
ligadas ao ato cirtrgico e a Gltima a bacteremias, geralmente
ligadas a pele, aos dentes e aos aparelhos genito-urinarios.?”
Infeccdes agudas sdo caracterizadas por dor, edema, calor,
eritema e febre, comumente causada por germes virulen-
tos, tal como S. aureus e bacilos gram-negativos. Pacientes
com quadros subagudos (Staphylococcus coagulase negativo e
P. acnes) usualmente apresentam-se com sinais e sintomas
pouco evidentes e podem apresentar dor persistente, soltura
dos implantes ou ambos, o que torna a soltura asséptica um
diagnéstico diferencial.’* O quadro crénico tem apresentacéo
varidvel e apresenta sinais e sintomas similares aos relata-
dos em quadros agudos e subagudos. A partir da avaliacdo e
da histéria clinica, alta ou baixa probabilidade de infeccao do
paciente pode ser definida, o que é importante para a prope-
déutica subsequente.

Apobs caracterizacdo clinica e temporal, testes laboratori-
ais fazem parte da investigacao infecciosa. Niveis de proteina
C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacao (VHS)
sdo avaliados em pacientes com suspeicao de IAT]. Carvalho
Junior et al.?® demonstraram que niveis de PCR e VHS retor-
nam a valores inferiores aos pré-operatérios em 30 e 80 dias,
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Alta probabilidade de
infeccéo

Um ou mais sintomas, e pelo menos um ou mais:
1) fator de risco OU
2) exame clinico OU
3) soltura precoce implante (detectado a radiografia)

Baixa probabilidade de

Dor ou rigidez articular e nenhum dos itens abaixo:
1) fator de risco OU

5-Imunossupressao.

infeccé@o 2) exame clinico OU
3) soltura precoce implante (detectado a radiografia)
Sintomas Fatores de risco - Fatores de risco - | Exame clinico Outros
literatura consenso

1-Dor articular; 1-Infecgéo articular 1-Bacteremia 1-Edema, 1-Soltura

2-Rigidez articular. | prévia; recente (< 1 ano); | vermelhidao, precoce
2-Infecgdo superficial; | 2-Infecgdo calor; (<5 anos) do
3-Obesidade; metacrdnica; 2-Fistula implante
4-Tempo cirurgico 3-Desordens de associada ao detectada a
>25h; pele; sitio cirargico radiografia

4-Droga de acado
1v;

5-Infeccéo ativa
em outro sitio;
6-Infeccédo ou
colonizacao
recente por Stafilo
Marsa (< 3 anos).

Figura 1 - Estratificacdo dos fatores de risco.

Reproduzido com modificaces de “The diagnosis of periprosthetic joint infections of the hip and knee. Guideline and

evidence report”. Adopted by the American Academy of Orthopaedic Surgeons Board of Directors June 18, 2010. American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010;18(12):760-770 (with permission).
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v

Contagem células/ Sim Infecgdo definida
—> diferencial + ou >
cultura +?
Ou contagem Sim Repetir aspiragéo: Sim

células/ diferencial +
ou cultura +?

—> positiva?

lNéo
Sim

Cirurgia planejada? >

Corte congelagao
ou anélise celular
per-operatéria
positiva?

iNﬁo
Néo

Cintilografia Sim
positiva?

Infecgéo definida

PCR/VHS positivo? |sim Aspirado articular
Nzo
v
Infecgdo ndo
provavel <

Figura 2 - Algoritmo de conducio de pacientes com alta probabilidade de infecgcdo pés-ATJ.
Reproduzido com modificaces de “The diagnosis of periprosthetic joint infections of the hip and knee. Guideline
and evidence report”. American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010;18(12):760-770 (with permission).
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Paciente com baixa probabilidade de

v

Contagem células/

PCR/VHS i Aspirado articular i Infeccéo definida
positivo? Siry, P —p diferencial + ou Sim » ¢
cultura +?
Ou contagem ; Repetir aspiragéo: ;
N3 células/ diferencial Sﬂ} positiva? ¢ Sim
a0 +ou cultura +?
¢Néo Corte congelagéo ou
andlise celular per-
Cirurgia Sim operatéria positiva?
>
planejada? =
¢Néo
Observar e
reavaliagdo em 3
meses
v
Néo
Infecgdo néo
> provavel <

Figura 3 - Algoritmo de conducéo de pacientes com baixa probabilidade de infec¢io pos-AT].
Reproduzido com modificaces de “The diagnosis of periprosthetic joint infections of the hip and knee. Guideline
and evidence report”. American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010;18(12):760-770 (with permission).

respectivamente, ap6s ATJ ndo complicada. Piper et al.?® repor-

taram valores de corte de 14,5 mg/L e de 19 mm/h para a PCR e
VHS, respectivamente, para diagndstico de IATJ. Outra impor-
tante ferramenta laboratorial para o diagnéstico tem sido a
interleucina 6 (IL-6). Recente meta-andlise mostrou melhor
acuracia diagnéstica com valores de IL-6, seguida pela PCR,
VHS e contagem de leucécitos.3® Outros marcadores (alfa-1 gli-
coproteina acida e procalcitonina) tém surgido, contudo ainda
sem aplicabilidade na prética clinica.

Exames de imagem também podem ser usados para
complementacdo do estudo, embora ndo sejam primordiais
nem excludentes do diagnéstico de infeccdo. A radiografia
simples em antero-posterior e perfil é ttil quando avaliada
de forma comparativa com imagens anteriores.3! Reacéo peri-
osteal, migracdo de componentes e ostedlise sdo sinais de
possivel envolvimento infeccioso. Cintilografia 6ssea, tomo-
grafia computadorizada, ressonancia magnética e PET-scan
também podem ser usadas, resguardadas suas indicagdes e
seus objetivos. A cintilografia com tecnécio-99m tem alta
sensibilidade, embora pouca especificidade para infeccédo, e
pode ser falso-positiva até um ano apds o procedimento pri-
mario, por causa da remodelacdo 6ssea.3? Com o uso de
leucécitos marcados com indium-111, acuracia de 81% tem
sido alcancada no diagnéstico de IATJ.3> H4 recomendacéo
da AAOS para uso da cintilografia 6ssea trifasica em casos
com alta probabilidade de IAT] apds culturas negativas.
A tomografia permite melhor contraste entre tecidos nor-
mais e infectados, todavia a presenca de artefatos metélicos
limita seu uso. Com alteragdes técnicas, a ressonancia nuclear
magnética (RNM) pode ser ttil ao se fazer o diagnéstico, prin-
cipalmente em casos com envolvimento do implante femoral.
Ja o PET-scan tem apresentado acuracia de 77,8% no diagnds-
tico de infec¢do, com sensibilidade de 90% e especificidade de
89,3%.34736

No processo de investiga¢do é importante a aspiracdo arti-
cular do liquido sinovial. A andlise laboratorial deve ser feita
para quantificar o numero total de leucécitos e o percen-
tual de polimorfonucleares. Considera-se como critério para
diagnéstico de infec¢do subaguda ou crénica acima de 3 mil
leucécitos por microlitro com contagem de neutréfilos de pelo
menos 60%. A cultura do aspirado tem por objetivo identifi-
car o germe e estabelecer seu padrao de sensibilidade. O uso
do gram nao tem sido indicado pela sua baixa sensibilidade e
especificidade.’’-3° Parvizi et al.*® demonstraram que o teste
colorimétrico para deteccdo de esterase leucocitaria no liquido
sinovial é altamente sensivel e especifico para o diagnéstico de
IATJ e tem ainda como beneficio o resultado em dois minutos
e seu baixo custo.

Para casos agudos, contagem acima de 27.800 leucdcitos
por microlitro tem apresentado valor preditivo positivo de
94%, uma vez que outros marcadores ndo tém se mostrado
Uteis pela resposta inflamatéria normal do pds-operatério
mediato.*!

A cultura deve ser feita para germes aerdbios, anaerébios e
fungos, com tempo suficiente para observar o crescimento de
todos. Culturas de trajetos fistulosos ou swabs ndo tém valor.

Durante a cirurgia, no minimo trés amostras devem
ser colhidas de locais diferentes e preferencialmente apds
interrupcdo do antibidtico. Estudos mostram sensibilidade de
60% com técnicas laboratoriais classicas de cultura. Técnicas
de sonificacdo tém aumentado a sensibilidade para 83,3%.%>42
Em casos de culturas negativas no pré-operatério ou per-
operatorio, pode-se fazer andlise histolégica com bidpsia de
corte-congelacdo per-operatéria ou repeticdo da puncéo arti-
cular ap6s intervalo de seis semanas.

Caso seja baixa a probabilidade de IAT], desde que todas
as avaliacOes sejam negativas, recomenda-se observacao por
trés meses e reavalia¢do ao fim desse periodo.



REV BRAS ORTOP.2013;48(5):389-396 393

A soma de histéria clinica, alteragdes laboratoriais e cul-
turas orienta e permite a identificacdo do quadro infeccioso.
Em cerca de 5% a 10% das vezes, alteracoes podem existir em
toda a propedéutica, entretanto sem confirmacao por cultura.
Berbari et al.#? relataram a importancia da orientacdo do trata-
mento de acordo com toda a investigacao, e ndo somente com
o resultado da cultura. Na avaliacao de 897 casos de infecgcao
periprotética encontraram 7% de casos com culturas falso-
negativas. Todos esses casos foram submetidos ao tratamento
cirargico/medicamentoso com taxa de sucesso em cinco anos
superior a 70%.

Tratamento

O objetivo primordial no tratamento da IAT] é a erradicagdo da
infeccdo. Alivio da dor e restabelecimento da funcéo sdo obje-
tivos secundarios, mas ndao menos importantes. Por influéncia
da literatura americana, desbridamento com retencao (D +R)
e troca em tempo Unico (1 T) sdo menos usados. Além disso, a
colocagdo temporéaria de espacador com antibiéticos, a troca
para o implante definitivo (2 T)**® e a terapia de supressédo
(TS) também foram propostas. Segawa et al. definiram qua-
tro fases clinicas da IATJ que sdo Uteis para a orientac¢do do
tratamento: I - infeccdo identificada no momento do proce-
dimento; II - infec¢do aguda pds-operatéria; III - identificacdo
anos apods o procedimento original advindas de foco distante;
IV - infecgdo cronica.

Os tratamentos cirdrgicos existentes em caso de quadro
infeccioso sdo: D+R, 1T ou 2T, artroplastia de ressecgao,
artrodese, amputacdo e TS.** A escolha do melhor trata-
mento depende das condicdes do paciente, das condi¢oes do
implante e do germe isolado.

O D +Réboa opgdo em pacientes com quadros de infecgoes
pés-operatérias precoces e hematogénicas agudas, desde que
a duracdo dos sintomas seja de até trés semanas, as condi¢es
de cobertura cutdnea sejam adequadas, o implante esteja
estdvel e exista agente antimicrobiano de acdo eficaz. Ha
recomendacao de antibioticoterapia venosa inicial por duas a
quatro semanas com conversdo para medicacao oral apds esse
periodo.#6%7 Byren et al.*® demonstraram 82% de sobrevida
livre de infecgdo apds tratamento com D +R com seguimento
de 2,3 anos. Associados a falhas estavam tratamentos artros-
copicos, infecgbes em procedimentos de revisdo e infecgbes
por S. aureus. Trebse et al.* aplicaram protocolo de D+R em
série de 24 pacientes com 86% de sucesso em trés anos e defini-
ram como fatores de bom prognéstico a presenca de implante
estavel, a auséncia de fistulas contiguas ao componente pro-
tético e a duracdo da sintomatologia inferior a trés semanas.

A troca em tempo Unico é boa op¢do quando existe boa
cobertura cutanea, auséncia de comorbidades e a infec¢do nado
é causada por germes multirresistentes. Jamsen et al.>° repor-
taram taxa de erradicacdo de infeccdo que variou entre 73% e
100% em seguimento de 122 meses com essa estratégia.

Se todos esses critérios ndo sdo preenchidos, a melhor
opgdo é a troca do implante em dois tempos (2T). Nesses
casos, o espacador articular de polimetilmetacrilato (PMM),
moével ou rigido, deve ser empregado. Tem por objetivo man-
ter tensionadas as partes moles, diminuir o “espaco morto”
e permitir a liberagdo de antibiético local.”>>? Nesses casos,
Zimmerli et al.*® recomendam a feitura do segundo tempo no

menor intervalo possivel (duas a quatro semanas), o que dimi-
nuiria seus custos e o periodo de internacdo. Haleem et al.>!
reportaram taxa de sucesso de 93,5% em cinco anos e de 85%
em 10 anos de seguimento. Macheras et al.>? relataram taxa
de sobrevida livre de infec¢do de 91,1% em seguimento de
12,1 anos.

Apesar da preocupacdo dos infectologistas de que o
espacador com baixa liberacdo de antibiéticos (o que acon-
tece apds algumas semanas do seu uso) poderia funcionar
como local de fixagdo bacteriana (pela formacao de biofilme),
nao existe consenso sobre o tempo ideal para sua perma-
néncia. Della Valle>® sugere que o tempo minimo seja de oito
semanas, desde que apdés o término da antibioticoterapia
inicial (seis semanas) os valores das provas inflamatérias
continuem com reducdo progressiva nas duas semanas
subsequentes.

Outro ponto ainda em discusséo é a mistura de antibiético
ao PMM e sua concentracdo. Nao existe padronizacdo da
quantidade usada. Empiricamente tém sido usados 10%
de seu peso, o que representa 4g de antibiético para cada
unidade (40 g). Sabe-se que altas doses de antibidtico podem
alterar suas propriedades mecénicas e torna-lo facilmente
quebréavel.>* Apesar disso, Anagnostakos et al.>® reportaram o
uso de altas doses de ATB no PMM, sem maiores repercussoes
clinicas ou efeitos colaterais. Apesar de existir formulacdo
industrializada de PMM associado a gentamicina e a tobrami-
cina, a dosagem desses antibidticos na mistura ndo alcanca
os 10% anteriormente mencionados. Quando misturados
na mesa cirurgica, hd como acrescentar o antibidtico na
camada mais externa do PMM e aumentar sua area de
contato com a superficie do osso (colocacdo “a milanesa”).
A escolha do agente antimicrobiano depende do germe a
ser tratado e da termorresisténcia do primeiro, visto que
a reacdo de polimerizacdo do PMM quando associado ao
bério é exotérmica e pode interferir nas suas propriedades.
Boas opgdes de agentes termorresistentes sdo gentamicina,
tobramicina, clindamicina e vancomicina.>®”

Além do tratamento cirtrgico, antibioticoterapia sistémica
deve ser mantida. H4 recomendacdo de seis meses de trata-
mento em pacientes com IAT] que apresentarem condicoes
desfavoraveis de cobertura cutdnea.*>*® O agente antimi-
crobiano deve ter acdo bactericida, mesmo contra germes
de crescimento lento ou produtores de biofilme. Antes de
qualquer inicio de tratamento a susceptibilidade do germe
deve ser testada e regimes opcionais devem ser discutidos,
dada sua crescente resisténcia.’’>® Tem sido mais usada
a combinacdo de rifampicina com quinolonas, com bons
resultados in vitro, in vivo e em ensaios clinicos. Opgdes
como linezolida, sulfametoxazol-trimetoprim e minociclina
sdo possiveis, embora até hoje ndo tenham sido publicados
estudos clinicos que validem seu uso. A melhor op¢do é dis-
cutir com a comissao de controle de infec¢ao hospitalar (CCIH)
a melhor terapia antimicrobiana para cada caso.>®>°

Se o paciente nao apresenta condig¢oes clinicas para o novo
procedimento, TS com medica¢do antimicrobiana de longa
duracao passa a ser a melhor opgao. Nesses casos o obje-
tivo passa a ser o controle das manifesta¢oes agudas, e nao a
erradicacdo dainfeccdo. A artrodese e a amputacao sdo opgoes
para pacientes imonucomprometidos e para aqueles em que
nova artroplastia ndo melhoraria sua fung¢do.”®



394

REV BRAS ORTOP.2013;48(5):389-396

Paciente com baixa probabilidade de

v

| PCRIVHS

Sim Aspirado articular

positivo?

Contagem células/
diferencial + ou
cultura +?

Ou contagem
células/ diferencial
+ou cultura +?

Sim o Infecgdo definida
>

Sim Repetir aspiragao: Sim

—> positiva?

¢Néo

rurgia Sim >
planejada?

¢Néo

Observar e
reavaliagdo em 3
meses

Corte congelagédo
ou andlise celular
per-operatoria
positiva?

Figura 4 - Algoritmo de tratamento de infec¢io protética aguda ou subaguda.
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Imunodeprimido

Debilitado, acamado,
sem condi¢oes p/ outra

Condiges Intacta ou pouco
parte moles comprometida
|
Agentes dificil
tratamento
MRSA, BGN MR
Situagdes Enterocccus
modificadoras Fungos cirurgia

\ 4

Sem melhoria funcional (sem
mobilidade)

\ 4

Troca tempo Unico

Troca 2 tempos

Tratamento de

Remocéo protese

Troca 2 tempos

Drenagem Intervalo longo (6 a supressao com sem recolocagé@o Intervalo longo (2 a
ATB prolongado 8 semanas) antibiético tempo Drenagem 4 semanas)
Cirurgia Drenagem prolongado Antibiético Drenagem
com espagador prolongado com espagador
ATB prolongado ATB prolongado

Figura 5 - Algoritmo de tratamento de infec¢do nao qualificada para desbridamento + retengao.

Com o uso das recomendacoes da AAOS e Zimmerli descri-
tas nas figuras 4 e 5, Giuliere et al.®® reportaram 83% de cura,
enquanto Trampuz et al.,®! Tsukayama et al.,*? Meehan et al.®
e Betsch et al.®* observaram cura em 90%, 91%, 89% e 57%,
respectivamente. Esses Gltimos encontraram valores inferio-
res aos demais por terem maior nimero de 2T, com maior
nuamero de casos de doenca avancada ou microorganismo de
maior viruléncia. Como fatores de risco para falhas terapéu-
ticas foram descritos infec¢des polimicrobianas, infec¢ao por
bacilos gram-negativos, micobactérias e fungos.

Com a melhor compreensdo da patogénese da doenca
e o desenvolvimento de novas técnicas de diagnédstico e

pesquisa, melhor tratamento e conducao de IAT]J serdo feitos,
com menores complicacdes e morbimortalidade.

Consideracoes finais

Uma vez diagnosticada a IATJ, seu tratamento deve ser
individualizado, mas geralmente envolve a combinac¢do da
antibioticoterapia sistémica com o tratamento cirdrgico.
A troca do implante em um ou dois estégios é o procedimento
de escolha. Desbridamento com retencdo da prétese é opcao



REV BRAS ORTOP.2013;48(5):389-396

395

em casos agudos, com implantes estdveis e com germes
sensiveis aos agentes antimicrobianos.
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