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Resumo Objetivos O objetivo do estudo é identificar os principais fatores de risco relaciona-
dos a má evolução do tratamento da infecção periprótese.
Métodos Foram avaliados de forma retrospectiva os prontuários de 109 pacientes
submetidos a cirurgias de endoprótese não convencional (primárias e revisões), no
período de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2018. Destes, 15 pacientes
diagnosticadas com infecção periprótese foram elegíveis para a participação no
estudo. As variáveis sexo, idade do diagnóstico, osso acometido, duração da cirurgia,
contagem de leucócitos no pré-operatório, infecção do trato urinário no 1° ano pós-
operatório e tempo decorrido entre a colocação da endoprótese e o diagnóstico da
infecção foram relacionadas aos desfechos utilizando o Teste Exato de Fisher (variáveis
bicategóricas) e o Teste Anova (variáveis tricategóricas). A média de tempo entre
diagnóstico e desfecho foram comparadas pelo método de t-student.
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Introdução

A sobrevida dos pacientes com tumores ósseosmalignos tem
aumentado a partir dos avanços em quimioterapia e radio-
terapia. Apesar de preferencialmente ser indicado recons-
truções biológicas, em muitas situações, faz-se necessário a
utilização de técnicas não biológicas com a utilização de
endopróteses não convencionais. Como qualquer artroplas-
tia convencional, as endopróteses apresentam susceptibili-
dade a falhas e infecção.1,2

As falhas das próteses ocorrempor soltura asséptica, falha
de partes moles, falhas estruturais, progressão tumoral e
infecção.3 A infecção da endoprótese é uma das principais
complicações deste tipo de cirurgia, com incidência repor-
tada de 2 a 19,5%.4

O risco de infecção é diferente conforme a localização do
tumor primário. As ressecções ao redor do joelho (tíbia
proximal e fêmur distal), apresentam um risco aumentado
para infecção em comparação com úmero.5

A presunção do diagnóstico da infecção periprótese ocorre
através doquadro clínico. O examedeultrassompode detectar

coleção ao redor da prótese e os exames de radiografia podem
ou não evidenciar sinais de soltura do implante. As principais
alterações laboratoriais são amodificaçãodo leucograma (com
padrão infeccioso), aumento davelocidadedehemossedimen-
tação e elevação da proteína C reativa sérica.6

Vários estudos preconizam como critério diagnóstico a
presença de ao menos um dos seguintes: (1) crescimento do
mesmomicrorganismo emduas oumais amostras do líquido
sinovial ou dos tecidos peri-implante colhidos em cultura,
local do implante ou líquido sinovial com secreção puru-
lenta; (2) sinais de inflamação aguda no exame histopatoló-
gico dos tecidos peri-implante; ou (3) presença de fístula
comunicando com a endoprótese.4

O patógeno mais frequentemente identificado nas cultu-
ras é o estafilococos coagulase-negativo (30 a 43% dos casos) e
o estafilococos aureus (12 a 23%), seguidos por flora mista
(10-11%), estreptococos (9-10%), bacilos gram-negativos (3-
6%), enterococos (3-7%) e anaeróbios (2-4%).7–10 Existe uma
relação entre topografia da endoprótese e patógeno. O P.
acnes, por exemplo, é o principal causador de infecção no

Resultados Os fatores de risco avaliados não demostraram correlação estatistica-
mente significante com os desfechos. Os dados demonstram haver tendência de
diferença entre a média de tempo do aparecimento do processo infeccioso e o
desfecho final do paciente. Devido a amostra limitada, acreditamos que estudos
com coortes maiores possam comprovar essa tendência.
Conclusão Identificamos que o tempo entre a cirurgia de colocação da endoprótese e
o aparecimento dos sintomas de infecção tende a ter relação com o desfecho e a
evolução do paciente no tratamento da infecção periprótese. Os demais fatores
associados, apesar de aparentemente relacionados, também não se mostraram
estatisticamente relacionados a má evolução no tratamento.
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outcomes after periprosthetic infection treatment.
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pós-operatório de endoprótese de ombro, o que justifica um
maior estudo para se isolar o microrganismo causador afim
de aumentar as chances de cura.7,11

Obiofilme é o principal fator que dificulta o tratamento da
infecção nos implantes. Este é definido como um conjunto de
bactérias que são encapsuladas dentro de sua própria matriz
polimérica, que atinge uma massa crítica sobre o implante
contaminado, induz uma reação inflamatória em seu hospe-
deiro, e que pode levar, em uma última análise, a falha do
implante. A bactéria dentro do biofilme é significantemente
menos suscetível à antibiótico, a defesa do hospedeiro e
antissépticos, característica essa que a faz mais difícil de
tratar. Uma vez que o biofilme leve a falha do implante, as
opções clínicas são bastante limitadas e envolve a supressão
com antibiótico por um longo período ou a revisão cirúrgica,
o que leva a grandes morbidades e em alguns casos ao óbito.8

A incidência de infecção periprótese émaior nos pacientes
submetidos a ressecção tumoral do que nos pacientes sub-
metidos a artroplastias por outras causas que não oncológi-
cas.9,11,12 Isso se deve a inúmeras diferenças, como os
implantes apresentarem maior área de superfície, maior
via de acesso, frequentemente duração da cirurgia maior,
maior perda de sangue, espaço morto, imunodeficiência em
decorrência de quimioterapia, radioterapia, condições ruins
de partes moles e ressecção da articulação de modo extra-
articular.10,13,14

A localização da neoplasia também é importante, sendo a
tíbia proximal e a endoprótese pélvica, fatores de risco para
infecções endoprotéticas. As cirurgias pélvicas, pela sua
dificuldade técnica, apresentam tempo cirúrgico prolon-
gado, enquanto a tíbia proximal é suscetível à infecção
devido a dificuldade em conseguir boa cobertura de partes
moles.9

Encontramos na literatura a correlação da infecção peri-
implante comoutros fatores, como: idade, dermatite atópica,
diabetes, obesidade artrite reumatoide, tabagismo, histórico
de infecção, sexo masculino, deiscência e hematoma.3,13

Entretanto, não há uma definição sobre quais fatores real-
mente estão associados à evolução do paciente após o
tratamento da infecção.

O objetivo do estudo é identificar os principais fatores de
risco relacionados a má evolução do tratamento da infecção
periprótese.

Material e Método

Foram avaliados de forma retrospectiva os prontuários de
109 pacientes submetidos a cirurgias de endoprótese não
convencional (primárias e revisões), no período de 01 de
janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2018. Destes, 16 foram
diagnosticados com infecção periprótese. Dos 16 pacientes
avaliados, uma havia sido submetida a cirurgia inicial e
diagnóstico de infecção em outro serviço e foi retirada da
análise estatística, restando um grupo de 15 pacientes
(13,7%) com infecção periprótese.

O trabalho consistiu na análise retrospectiva de prontuá-
rios dos pacientes com diagnóstico de infecção periprótese
submetidos ao tratamento na Instituição. O trabalho

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e está
registrado na Plataforma Brasil sob o número CAAE
12665419.2.0000.5505.

Diagnóstico de Infecção
Consideramos para o diagnóstico de infecção periprótese a
combinação de sinais e sintomas classicamente estabeleci-
dos sugestivos de processo infeccioso ativo: dor ao redor da
prótese e/ou no membro sem outra causa diagnosticável,
aumento de temperatura em relação ao membro contra-
lateral, hiperemia local, edema e febre.

Após a suspeita clínica, todos pacientes foram submetidos
a exame de ultrassonografia com comprovação de coleção
líquida ao redor da endoprótese. Utilizamos, por rotina,
coleta de exames laboratoriais séricos de hemocultura, leu-
cograma, velocidade de hemossedimentação e dosagem de
proteína C reativa para auxiliar no diagnóstico e avaliação do
tratamento do processo infeccioso.

Tratamento do processo infeccioso
A partir do diagnóstico clínico de infecção, os pacientes
foram submetidos ao tratamento preconizado pelo protocolo
do nosso serviço, com limpeza cirúrgica e desbridamento
precoce de tecidos desvitalizados – em até 7 dias após o
diagnóstico clínico do processo infeccioso periprótese.
Durante a cirurgia de limpeza cirúrgica foram colhidas
amostras do líquido periprótese para cultura.

Após a cirurgia de limpeza cirúrgica, iniciamos o trata-
mento com antibioticoterapia endovenosa. Usualmente utili-
zamos cefalosporina de 1ª geração até o resultado das culturas
colhidas. Após o resultado das culturas, o tratamento é dire-
cionado conforme o perfil de antibioticoterapia para o agente
etiológico isolado. Os pacientes que, em até 15 dias, não
evoluíram com melhora dos sinais, sintomas e exames labo-
ratoriais apresentaram indicação de revisão da endoprótese.

Utilizamos, preferencialmente, a revisão em dois tempos
com a utilização de espaçador de cimento acrílico com
antibiótico por 45 a 180 dias e subsequente retirada do
espaçador e revisão com nova endoprótese não convencio-
nal.6 Todos pacientes foram informados sobre a alternativa
do procedimento de amputação do membro.

Umpaciente foi submetido a revisão emúnico tempo, com
retirada dos componentes da endoprótese, nova limpeza
cirúrgica e desbridamento, e subsequente colocação de um
novo implante no mesmo tempo cirúrgico.15

Após a cirurgia de revisão da endoprótese, os pacientes
forammantidos em tratamento de antibioticoterapia por 3 a
6 meses, conforme a indicação da equipe de infectologia da
Instituição. Todos os pacientes foram acompanhados no
período pós-operatório de forma clínica e laboratorial para
avaliação de recidiva do processo infeccioso. Os pacientes
que evoluíram com recidiva da infecção tiveram indicação de
amputação do membro. A ►Tabela 1 demonstra os dados
epidemiológicos dos pacientes e caracteriza os pacientes
com o tempo até o diagnóstico de infecção e o tipo de
tratamento realizado.

Consideramos como tratados e em remissão da infecção
os pacientes que ao final do corte do trabalho (dezembro de
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2018) apresentavam-se clinicamente sem sinais e sintomas
de processo infeccioso e controle laboratorial negativado
para processo infeccioso ativo.

Os pacientes foram divididos em duas coortes retrospec-
tivas, sendo a amputação do membro o dado de desfecho
primário do estudo. Na primeira coorte alocamos os pacien-
tes que após o tratamento (com ou sem revisão da endo-
prótese), evoluíram com remissão do processo infeccioso e
preservação do membro. Na segunda coorte foram alocados
os pacientes em que não houve êxito no controle da infecção
e que foram submetidos a amputação do membro.

Foram avaliados como fatores relacionados a infecção as
seguintes variáveis: sexo (masculino ou feminino), idade do
paciente (até 15 anos ou acima de 15 anos), diagnóstico
(osteossarcoma ou outros tumores), osso acometido (fêmur
ou tíbia), duração da cirurgia de colocação da endoprótese
(até 300min ou acima de 300min), contagem de leucócitos
no pré-operatório imediato da cirurgia de colocação da
endoprótese (leucopenia até 3000 leucócitos ou não leuco-
penia, acima de 3000 leucócitos), infecção do trato urinário
no 1° ano pós-operatório da colocação de endoprótese

(presença e ausência de infecção) e tempo decorrido entre
a colocação da endoprótese e o diagnóstico da infecção (até
6 m, entre 6m e um ano, acima de um ano).

Foi realizado o Teste Exato de Fisher, com significância
estatística de 0,05 para avaliar a significância da associação
das variáveis categóricas (bicategóricas), uma vez que os
grupos eram pequenos. Para a variável tricategórica foi
utilizado o teste Anova. Para cada variável a hipótese nula
(H0) foi de que não havia diferença entre as categorias e o
desfecho de amputação.

A média de tempo entre os três grupos de pacientes, com
base no status final, (revisão de endoprótese e preservação
do membro, amputação do membro e limpeza cirúrgica) foi
avaliada de modo separado. As médias de tempo foram
comparadas pelo método de t-student.

Resultados

Dos 15 pacientes estudados, 3 evoluíram compersistência do
processo infeccioso e foram submetidos a amputação do
membro. A eficácia do protocolo de tratamento realizado
foi de 80% para preservação do membro.

Dos fatores de risco avaliados (sexo, idade, diagnóstico,
osso acometido, duração da cirurgia de colocação da prótese,
contagem de leucócitos no pré-operatório imediato da cirur-
gia de colocação da endoprótese, infecção do trato urinário
no 1° ano pós-operatório da colocação da endoprótese e
tempo decorrido entre a colocação da endoprótese e o
diagnóstico de infecção) nenhum foi identificado estar dire-
tamente relacionado com a amputação nos pacientes que
apresentaram infecção periprótese.

A ►Tabela 2 demonstra as variáveis estudadas, a incidên-
cia entre pacientes com omembro amputado e preservado, o
valor do teste exato de Fisher para cada uma das variáveis e o
resultado do teste Anova para o tempo entre a cirurgia de
endoprótese e o diagnóstico de infecção.

Nenhum paciente que evoluiu para amputação apresen-
tou sinais de infecção precocemente (menos de 6 meses). A
média de tempo para aparecer os sinais de infecção para os
pacientes que realizaram revisão e houve sucesso com a
manutenção do membro foi 710 dias (158–1729 dias), para
os pacientes que evoluíram para amputação foi 1246 dias
(294–2352 dias) e para os pacientes que realizaram somente
limpeza cirúrgica foi 199 dias (11 - 784 dias). A ►Tabela 3

demonstra as médias em meses e o resultado o t-student
encontrado.

Os dados demonstram haver tendência de diferença entre
amédia de tempodo aparecimentodo processo infeccioso e o
desfecho final do paciente (►Figura 1).

Discussão

As infecções periprótese continuam sendo uma das causas
mais comuns de complicações na falência do tratamento com
endoprótese. Falência, morbidade e mortalidade, são os
resultados mais comuns desta afecção. Estudos recentes
apontam que a infecção levará ao aumento do número de
amputação após a inserção das endopróteses.16,17

Tabela 1 Dados epidemiológicos dos pacientes e caracteriza
os pacientes com o tempo até o diagnóstico de infecção e o tipo
de tratamento realizado

Sexo N %

M 7 46.7%

F 8 53.3%

Idade

Média 20

Mínimo 10

Máximo 31

Devio-padrão 7.2

Diagnóstico

Osteossarcoma 12 80.0%

Sarcoma de ewing 2 13.3%

Sarcoma indiferenciado 1 6.7%

Localizacao do tumor

Fêmur 12 80.0%

Tíbia 3 20.0%

Tempo entre a cirurgia e o
diagnóstico de infecção

< 6 m 6 40.0%

6m - 12m 2 13.3%

> 12m 7 46.7%

Tipo de tratamento realizado

Somente limpeza cirúrgica 5 33.3%

Revisão em dois tempos com
espaçador de cimento acrílico com
antibiótico

9 60.0%

Revisão em um tempo 1 6.7%
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Alguns dos métodos de tratamento para esta complicação
são: o desbrimento com a retenção e limpeza da endoprótese
(DþR); a revisão da endoprótese em um único estágio (na
qual é realizado a retirada da prótese infectada) seguida de
limpeza vigorosa e instalação de uma nova endoprótese; a
revisão em dois estágios, utilizando espaçador com cimento
impregnado com antibiótico e recolocação de outra

endoprótese em um segundo tempo. O espaçador é retirado
após a normalização do quadro clínico e laboratorial do
paciente, sendo então substituído pela nova endoprótese.
Por fim, a amputação é um método optado na falha de todos
os outros demais métodos com a finalidade de controle da
doença infecciosa e preservação da vida do paciente.

Destes, a revisão em dois estágios é a que comprovada-
mente apresenta os melhores resultados. Nossa equipe uti-
liza essemétodo de tratamento hámais de 10 anos, combons
resultados clínicos e funcionais.6 Os trabalhos na literatura
apontam de 63 a 100% de eficácia para esse método de
tratamento.18,19

Na nossa casuística, os pacientes com diagnóstico de
osteossarcoma foram os mais acometidos pela infecção pós
operatória relacionada com a endoprótese. Estes dados cor-
roboram com achados de Racano et al.5 que identificou o
osteossarcoma como principal diagnóstico relacionado,
sendo ewing e condrossarcoma os que mais se aproximam
de sua estatística.5

Apesar de uma maior porcentagem dos pacientes apre-
sentar os sintomasmais tardiamente (acima de 12meses), os
pacientes que apresentaram sintomas mais precocemente
evoluíram de forma mais favorável. Esses dados confrontam
com os achados de Hardes et al.1 Para os autores, a quimio-
terapia sozinha, assim como o tempo de em que ocorreu a
infecção, virulência e o tipo de infecção não apresentam
influência nos resultados finais dos pacientes.1 Já Muratori
et al.16 verificaram em seus pacientes o número alto de
infecção quando estavam há mais de 12 meses em pós
operatório, fato este que vai de encontro aos nossos achados.

Tabela 2 Categorias de todas as variáveis estudadas, a
incidência entre pacientes com o membro amputado e
preservados e o valor do teste exato de Fisher para cada uma
das variáveis e o resultado do teste Anova para o tempo entre a
cirurgia de endoprótese e o diagnóstico de infecção

Variáveis Preservação
do Membro

Amputação Resultado
Estatístico

Sexo Fisher

Masculino 6 1 0.250

Feminino 6 2

Diagnóstico Fisher

Osteossarcoma 9 3 0.875

Não-
Osteossarcoma

3 0

Osso
Acometido

Fisher

Fêmur 10 2 0.533

Tíbia 2 1

Leucopenia Pre-
Operatoria

Fisher

acima 3000
leucocitos

6 2 0.250

abaixo de 3000
leucocitos

6 1

ITU no 1o ano
Pos-Operatório

Fisher

Não 9 3 0.875

Sim 3 0

Duracão da
Cirurgia

Fisher

até 300 min 4 2 1.037

acima de
300 min

8 1

Idade Fisher

Até 15 anos 5 0 1.750

acima de 15
anos

7 3

Tempo entre
cirurgia e
diagnostico de
infecção

Anova

< 6 m 6 0 0.269

6m - 12m 1 1

> 12m 5 2

Tabela 3 Médias em meses e o resultado o t-student
encontrado para cada subgrupo de pacientes

Status Tempo até
infecção (meses)

t-student

Revisão com preservação
do Membro

23,7 0,027

Amputação 41,5 0,173

Somente limpeza Cirúrgica 6,7 0,247

Fig. 1 Gráfico em meses do tempo até infecção para cada subgrupo
de pacientes (Revisão com Preservação do Membro, Amputação,
Somente limpeza Cirúrgica).

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

Tratamento da infecção periprótese não convencional Viola et al. 619



Apesar do fêmur ser o sítio cirúrgico demaior incidência, a
localização entre fêmur e tíbia não apresenta relação com a
evolução do paciente. Morii et al.3 relatam a tíbia, bem como
a idade abaixo de 30 anos e o fato do tumor ser primário do
osso, como achados comuns em pacientes que necessitaram
revisar suas cirurgias por conta de infecção.3

Segundo Hardes et al.1 o desbridamento e a retenção do
implante sem a substituição das hastes pode ser uma boa
estratégia em infecções precoces (< 6m), entretanto, tal qual
a nossa equipe, os autores tem preferência pela revisão em
dois tempos para colher os melhores resultados.1

Dentre todos os tratamentos, a amputação é o modelo de
tratamento visto como última arma no arsenal contra a
infecção. No presente estudo, o tempomédio para a realização
da amputação foi de 41,5 semanas. Antes desta técnica radical,
foram tentados a limpeza com retenção e a troca do implante
por espaçador, seguido pelo reimplante quantas vezes foram
necessárias. Entretanto, em um grupo importante de pacien-
tes, na falha das demais técnicas, invariavelmente, a amputa-
ção apresenta-se como última e única solução viável.20

Fragilidade do estudo
A maior fragilidade do estudo diz respeito ao baixo poder
estatístico relacionado a amostra pequena. Por se tratar de
evento raro, os estudos relacionados a cirurgias de endopró-
tese não convencional apresentam amostras reduzidas. Esse
viés pode ser corrigido com estudos multicêntricos e amos-
tras maiores. Análises maiores poderão demonstrar a impor-
tância de outros fatores de risco que não foram identificados
nesse estudo.

Conclusão

Identificamos que o tempo entre a cirurgia de colocação da
endoprótese e o aparecimento dos sintomas de infecção
tende a ter relação com o desfecho e a evolução do paciente
no tratamento da infecção peri-endoprótese. Os demais
fatores associados, apesar de, aparentementemente, relacio-
nados, não semostraram estatisticamente relacionados àmá
evolução no tratamento.
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