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Introdução

A infecção articular periprotética (IAP) é uma das complica-
ções da artroplastia total do quadril (ATQ)mais temidas, quer
pelo cirurgião como pelo paciente, uma vez que sua ocor-

rência pode resultar em déficits funcionais permanentes da
articulação ou até mesmo, em situações mais extremas, por
em risco a vida do paciente. Ainda que considerada a
progressiva redução da sua incidência, desde uma taxa de
até 10% nos anos 1960,1 para cerca de 0,5 a 2% nos dias atuais,
podemos observar um aumento crescente do número abso-
luto de IAPs, como resultado da demanda igualmente cres-
cente dos procedimentos artroplásticos do quadril, a ponto
da IAP se tornar, em muitos centros, uma das 3 causas mais
frequentes de cirurgias de revisão da ATQ.2
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Resumo A infecção articular periprotética (IAP) tem consequências devastadoras sobre a função
articular e sobre a taxa de morbimortalidade dos pacientes vitimados por esta grave
complicação. Ainda que o diagnóstico precoce seja um dos consensos com importância
bem estabelecida, as rotinas de investigação são ainda conduzidas de forma empírica,
inconsistente e pouco objetiva emmuitos centros de todo o mundo. O presente artigo
busca contextualizar a situação atual dos conhecimentos sobre o diagnóstico precoce
das infecções articulares periprotéticas, assim como discutir os avanços e perspectivas,
dentro de um cenário de sua aplicabilidade rotineira pela equipe médica responsável
pelo manejo desta temida complicação.
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Abstract Periprosthetic joint infection (PJI) has devastating consequences on joint function and
on the morbidity and mortality rate of patients who are victims of this serious
complication. Although early diagnosis is one of the consensuses with well-established
importance, routine workup is still conducted on an empirical, inconsistent, and
nonobjective basis in many centers around the world. The present article seeks to
contextualize the current state of knowledge about the early diagnosis of PJIs, as well as
to discuss the advances and perspectives, within a scenario of its routine use by the
healthcare team, which is responsible for managing this dreaded complication.
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Muito embora avanços significativos tenham sido obtidos
naprofilaxia antibiótica enomelhor conhecimentodos fatores
de risco, da fisiopatologia e do papel dos biofilmes nas IAPs, as
evidências ainda não são compartilhadas de maneira consen-
sual nas diferentes partes do mundo ou até mesmo em
diferentes regiões de um mesmo país. Contudo, resguardadas
as controvérsias terapêuticas, predomina o forte consenso
sobre a absoluta necessidade do diagnóstico precoce.

O diagnóstico e a intervenção precoces podem mitigar a
necessidade de inúmeros procedimentos de repetição, reduzir
as sequelas funcionais e, mais notadamente, contribuir para
menor taxa de morbimortalidade. Pela ausência de um único
teste, consideradocomopadrãoouroparaodiagnósticode IAP,
são levados emcontaosachados clínicos, examesde imagem,e
as combinações de vários testes, através de biomarcadores
sanguíneos, do líquido sinovial (LS), dos tecidosperiprotéticos,
de fluidos oriundos da sonicação dos explantes e, mais recen-
temente, através do sequenciamento genético.3 Contudo, os
princípios do diagnóstico precoce não são aplicados de
maneira consistente, uniforme e objetiva em diversos centros,
contribuindo assim para uma falha inaceitável dos procedi-
mentos terapêuticos realizados mais tardiamente.

O objetivo do presente artigo é avaliar a situação atual dos
conhecimentos sobre o diagnóstico precoce das IAPs, assim
como discutir os avanços e perspectivas, dentro de um
cenário de sua aplicabilidade rotineira, pela equipe médica
responsável pelo manejo desta grave complicação.

Definição de Infecção Articular Periprotética

Muito embora bastante investigado atualmente, ainda não
existe um padrão universalmente aceito para a definição e,
portanto, para o diagnóstico da IAP (►Tabela 1). Este é um

aspecto bastante relevante, uma vez que pode, por si só,
influenciar na identificação precoce e na prevalência repor-
tada da IAP, assim como dificultar a interpretação e a
comparação entre os achados de diferentes pesquisas
clínicas.

Berbari et al4 estabeleceram como critérios definitivos para
odiagnóstico (critériosmaiores)aocorrênciadefístula cutânea
com a articulação protética e/ou a presença de duas culturas
positivas com a identificação de microrganismos (MOs) idên-
ticos, seja no liquido sinovial ou no tecido periprotético, e/ou a
presença de processo inflamatório agudo no tecido periproté-
tico, assim como a observação de purulência periprotética.
Ainda que a purulência periprotética seja considerada um
critério maior para o diagnóstico da IAP na versão prévia da
Sociedade de Infecção Musculoesquelética (MSIS, na sigla em
inglês),5 como também pela Sociedade Americana de Doenças
Infecciosas (IDSA, na sigla em inglês),6 mais recentemente o
Consenso Internacional sobre Infecções Articulares Periproté-
ticas (CIAP-2013)7 não reconhece este achado, seja como
critério maior ou até mesmo como critério menor de diagnós-
tico. De fato, o aspecto de purulência periprotética pode ser
observado em outras circunstâncias, não infecciosas, de com-
plicações após a artroplastia do quadril, como nas reações
adversas tissulares locais (RATiL), seja como reaçãode osteólise
àspartículasdepolietileno (►Fig. 1), ouàspartículasmetálicas,
oriundasda superfície protéticametal-metal. Ainda assim, este
achado tem sido reconsiderado novamente por inúmeros
especialistas no tema como um critério menor a ser avaliado.

A definição atualmente mais utilizada é a proposta pelo
ICM-2013,7 segundo a qual a fístula articular ou duas culturas
positivas com MOs fenotipicamente idênticos, são considera-
dos critérios maiores, ou seja, isoladamente suficientes para o
estabelecimentodadefiniçãoedodiagnósticode IAP. Poroutro

Tabela 1 Critérios diagnósticos de Infecção Articular Periprotética

Critérios Diagnósticos Berbari et al (1998)4 Sociedade de
Infecção
Musculoesquelética
(MSIS)5

Sociedade
Americana de
Doenças Infeciosas
(IDSA)6

Consenso
Internacional sobre
Infecções
Periprotéticas
(I ICM)7

Critérios
maiores

Critérios
menores

Critérios
maiores

Critérios
menores

Critérios
maiores

Critérios
menores

Critérios
maiores

Critérios
menores

Fístula articular X X X X

� 2 culturas þ no LS e/ou
TPP (MO idêntico)

X X X X

Purulência periprotética X X X

Aumento da VHS e
PCR sanguíneas

X X

Leucocitose no Líquido
Sinovial

X X

Neutrofilia no Líquido
Sinovial

X X

Histologia: Inflamação
do TPP

X X X X

Cultura þ única
(LS ou TPP)

X X X

Abreviações: LS, Líquido sinovial; MO, microrganismo; PCR, proteína C reativa; TPP, tecido periprotético; VHS, velocidade de hemossedimentação.
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lado é preciso que haja a ocorrência de ao menos três dos
seguintes critérios menores:

• Velocidade de hemossedimentação (VHS) > 30 mm para
infecções crônicas eproteínaC-reativa (PCR) > 10mg/L para
infecções crônicas ou > 100 mg/L para infecções agudas;

• Leucócitos no líquido sinovial > 3.000/μL ou esterase
leucocitária þ/ þ þ

• Percentual de neutrófilos no LS > 80%
• Histologia do tecido periprotético com mais de 5 neutró-

filos em ao menos 5 campos com aumento de 400x
• Uma cultura positiva

Quanto aos critérios menores, em que pesem os atuais
esforços para a procura de testes mais sensíveis e específicos,
ainda não foi possível o estabelecimento de um padrão ouro.
Assim, os achados clínicos, como também os mais diferentes
marcadores séricos ou do LS, têm sido propostos para o
diagnóstico da IAP. Umprimeiro fator que pode interferir nos
resultados destes critérios está relacionado com a forma de
apresentação clínica e com o tempo de aparecimento da IAP.8

Este aspecto ressalta a importância da classificação da infec-
ção periprotética no processo de diagnóstico precoce.

Classificação da Infecção Articular
Periprotética

A despeito das inúmeras classificações descritas na literatura,
desde a proposta inicial de Coventry,9 a classificação de Tsu-
kayama10,11 é a mais frequentemente utilizada em pesquisas
clínicas. Esta classificação agrega ao modo de apresentação
(aguda ou crônica) o período em que os sintomas se desenvol-
vem após a cirurgia inicial (precoce ou tardio), assim como
reconhece não só o modo de infestação por focos à distância
(hematogênica ou endógena) ou por inoculação perioperatória
do MO (exógena), como também as infecções diagnosticadas
pela cultura positiva do LS ou do tecido periprotético em
cirurgias de revisão, em pacientes com falha da artroplastia
de natureza presumidamente asséptica (►Tabela 2). Contudo,
existem controvérsias quanto ao intervalo de tempo para a
definição de infecções protéticas. Zimmerli et al12 propuseram
a classificação que considera o tipo precoce, como o que
acontece durante os 3 primeiros meses após a cirurgia, o tipo
retardado, entre 3 meses e 2 anos, e tardio, após 2 anos do
procedimento base. Argumentam os autores que esta distinção
se correlaciona com importantes diferenças observadas quanto

Fig. 1 Paciente assintomático submetido à artroplastia total doquadril ha 4 anos. Radiograficamente observamos o desgaste excessivo do polietileno, não
compatível com o período em serviço dos implantes. (Fig. 1 A–C ) Realizamos a cirurgia de revisão a despeito da ausência de manifestações clínicas ou
testes indicativos de infecção. Testes pré-operatórios: VHS ¼ 19 mm, PCR ¼ 29.2 mg/L, dimero D ¼ 530 ng/mL Aspiração intra-operatória do quadril
revelou quantidade abundante de liquido de aspecto purulento. (Fig. 1–D ) Não pudemos observar quaisquer sinais de tecidos periprotéticos infectados,
soltura acetabular ou abrasão por terceiro corpo. (Fig. 1–E ) Grande área de osteólise foi observada na região posteromedial do fêmur proximal, que se
estendia até a região trocantérica. Após a curetagem do tecido esbranquiçado e friável, uma extensa área de perda óssea pôde ser observada no fêmur
proximal. (Fig. 1–F ) Testes Intra-operatórios: Esterase leucocitária: þ; Leucócitos sinoviais: 52,800; % de Neutrófilos: 50%. Todas as 5 culturas de tecido
periprotético e1 culturade liquido sinovial (emmeiodehemocultura) foramnegativas após8dias de incubação. Atéos18mesespós-operatórios a paciente
mostrou-se assintomático e sem quaisquer alterações nos marcadores séricos para infecção.
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ao agente etiológico, em que MO mais virulentos, como o
Staphylococcus aureus, tendem a ocasionar infecções mais
precoces e agentes mais indolentes ou fastidiosos, como o
estafilococos coagulase negativo ou o Cutibacterium acnes, as
infecções mais tardias.

É possível observar, porém, que a classificação de Tsukayama
preenche vários requisitos necessários a uma avaliação
adequada das informações mais importantes para a caracteri-
zação da IAP. O limite de quatro semanas para a infecção aguda
precoce, simultaneamente, delimita umperíodo de recuperação
pós-operatória em que a cicatrização da ferida cirúrgica e o
desempenho funcional ainda estão emprogresso, o valor da PCR
aproxima-se dos valores basais, e um possível processo infec-
cioso ainda não apresenta a consolidação do processo de forma-
çãodobiofilme.Acresce-sea istoo fatodequeosvaloresdecorte
para os biomarcadores sanguíneos e sinoviais durante as pri-
meiras 4 semanas são diferentes dos valores de corte após este
período. Nesta circunstância, medidas mais conservadoras de
tratamento, como a retenção dos implantes protéticos, podem
ser justificadas. Já o desenvolvimento de sinais e de sintomas
infecciosos após 4 semanas demonstra um caráter de infecções
pós-operatórias exógenas em um período em que o resgate
funcional e da cicatrização das partes moles já deveriam ter
acontecido, ao mesmo tempo em que já transcorreu o tempo
necessário para o completo estabelecimento e maturação do
biofilme. Desta forma, medidas mais radicais de tratamento
devem ser realizadas. Se considerarmos ainda que, para a
caracterização de uma infecção hematogênica, é preciso um
período pós-operatório assintomático, o tempo de 4 semanas
também é suficiente para indicar se houve uma recuperação
adequada ou não. Soma-se a isto a distinção da apresentação do
quadro clínico em agudo ou crônico, em que se observam
diferentes apresentações clínicas, e diferenças quantitativas
marcantes dos biomarcadores sanguíneos, do LS, e dos tecidos
periprotéticos.

Diagnóstico clínico da Infecção Articular
Periprotética (sinais e sintomas)

Pela ausência de um padrão ouro para o diagnóstico da IAP,
baseamo-nos na prática clínica em diretrizes e consensos
que se utilizam do quadro clínico e de biomarcadores
sanguíneos (menos invasivos) ou do LS, histologia do tecido

periprotético e através da bacteriologia, que objetiva a
identificação do agente etiológico no LS e nos tecidos
periprotéticos, através de culturas pré- ou intraoperatórias,
ou atémesmo através de técnicasmoleculares. Assim, dentro
do contexto diagnóstico da IAP, a prática clínica nos mostra
duas dimensões diferentes. O diagnóstico de infecção implica
no reconhecimento de um quadro sindrômico de infeção
protética que permite diferenciá-lo de outras causas de ATQ
dolorosa, ou seja, diferenciar a causa séptica das assépticas, o
que possibilita uma intervenção mais precoce. Para isto,
utilizamos informações clínicas, de biomarcadores e de
imagens. Por outro lado, o diagnóstico da infecção protética
implica no reconhecimento do agente ou dos agentes etio-
lógicos, realizado através de culturas de líquidos e tecidos
periprotéticos, e mais recentemente através do uso de téc-
nicas moleculares. O conhecimento do agente etiológico irá
influir no processo decisório sobre o tratamentomais efetivo.
Assim, ao diagnóstico sindrômico deve se seguir uma inves-
tigação mais detalhada que nos conduza ao diagnóstico
etiológico.

De um modo geral, as informações clínicas apresentam
baixa sensibilidade e/ou especificidade para o diagnóstico de
IAP, principalmente quando analisadas dentro de um
contexto mais amplo, no qual não se considera o período e
a forma de apresentação do quadro infeccioso. Para facilitar a
identificação e a natureza dos principais sinais e sintomas
que possam indicar a origem séptica do quadro de falha da
reconstrução protética, nós padronizamos os critérios de:
dor, febre, inflamação periprotética (efusão articular, edema,
calor local, hiperemia), distúrbios superficiais do sítio cirúr-
gico (drenagem persistente não purulenta, retardo da cica-
trização ou deiscência superficial e localizada da ferida
cirúrgica), ou ainda a presença do envolvimento de partes
moles profundas (fístula cutânea envolvendo a articulação,
supuração ou purulência, abscesso ou a presença de necrose
extensa) e distúrbios funcionais da articulação, sob a forma
de rigidez ou redução da amplitude de movimentação.13

Utilizando esta padronização de sinais e sintomas, recente-
mente nós realizamos uma revisão sistemática da literatura
sobre os achados clínicos da IAP, na qual foram incluídos 4.128
procedimentos artroplásticos infectados.13 Observamos que a
dor é o sintomamais sensível, porémcombaixa especificidade
para o quadro clínico da IAP (►Tabela 3). Considerando todos

Tabela 2 Classificação de Tsukayama et al (2003)11

Tipo de Infecção/
Características

I. Cultura
intraoperatória
positiva

II. Pós-operatória
precoce

III. Hematogênica
aguda

IV. Crônica tardia

Início dos sintomas
após cirurgia base

____ Até 4 semanas Após período
assintomático

Após 4 semanas

Mecanismo ____ Exógeno Hematogênico Exógeno ou Hematogênico

Agente etiológico
mais comum

Estafilococos
coagulase –
(epidermidis)

Estafilococos (Coag þ e -)
Bacilos Gram -

Estafilococos
coagulase þ,
Estreptococos

Estafilococos (coag þ e -)
Bacilos Gram -

Quadro clínico Artroplastia
dolorosa

Febre, sinais inflamatórios,
drenagem persistente,
sem fístula.

Febre, sinais
inflamatórios,
sem fístula

Febre, fístula, drenagem,
purulência, empastamento local
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os tipos de IAP em conjunto, somente a dor tem incidência
preponderante, enquanto que para os tipos específicos, a
infecção pós-operatória precoce tem um quadro clínico carac-
terizado principalmente pela dor, distúrbios superficiais do
sítio cirúrgico, sinais inflamatórios periarticulares e envolvi-
mento de planos mais profundos. A febre tem menor
incidêncianeste tipode IAP, atéporqueahipertermia é comum
durante os primeiros 5 dias pós-operatórios, ainda que não se
tenha nenhum processo infeccioso de base, sendo portanto
uma manifestação do processo de resposta ao trauma
cirúrgico.14 Os distúrbios funcionais da articulação são
subreportados na literatura, o que prejudicou sua avaliação.

A infecção hematogênica aguda, que tem início após um
período assintomático da reconstrução protética, se apresenta
com um quadro clínico mais frequente de dor de grande
intensidade, febre e sinais inflamatórios periarticulares. A
concomitância com quadro de bacteremia é responsável por
sinais/sintomas sistêmicos de infecção.

Por outro lado, a infecção crônica tardia émarcada por um
quadro no qual a dor é o sintoma principal, acompanhado por
distúrbios de partes moles periarticulares e disfunção
articular. Não infrequentemente, a artroplastia dolorosa,
sem outras manifestações marcantes, pode ser a única
indicação de IAP crônica tardia, causada por agentes etioló-
gicos de menor virulência. É o que pode acontecer na circun-
stância de culturas positivas intraoperatórias em cirurgias de
revisão com suspeita clínica de causas presumivelmente
assépticas, sobretudo quando realizadas em cirurgias com
um seguimento < 5 anos após a cirurgia de base, e nas quais
causas mecânicas ou funcionais não podem ser identificadas
por investigações convencionais.15

É sempre de grande utilidade avaliar os fatores de risco
para infecção em pacientes com falha do procedimento
artroplástico, uma vez que estes fatores podem estar
associados à maior prevalência de IAP, sendo até utilizados
como escores para a construção de calculadoras de risco.
Mais recentemente, uma análise de 43.253 artroplastias
totais, incluindo 1.035 IAPs, identificou como fatores de
risco para a infecção, em ordem decrescente de incidência:
cirurgia prévia na mesma articulação, abuso de drogas
injetáveis, cirurgia de revisão, AIDS, coagulopatia, doença
renal, insuficiência cardíaca congestiva, psicoses, doenças
reumáticas, artroplastia do joelho, diabetes, anemia, sexo
masculino, doença hepática, tabagismo e o índice de massa
corporal (IMC).16 Reconheceram os autores que estas
condições constituem fatores de risco independentes
para a IAP.

Desta forma, a partir da suspeição clínica de um quadro
sindrômico, ainda que pouco compatível com a IAP, se impõe
investigar os marcadores séricos e imagens.

Biomarcadores Séricos no Diagnóstico da
Infecção Articular Periprotética

Biomarcadores sanguíneos têm como objetivo retratar quan-
titativamente a resposta do organismo ao processo inflama-
tório/infeccioso subjacente, e para isto se utilizam de um
número crescente de proteínas antimicrobianas mais espe-

cíficas e citocinas pró-inflamatórias. De um modo geral, os
marcadores séricos são preferíveis aos marcadores coletados
no LS por serem pouco invasivos, de menor custo, e por
permitirem medidas sequenciais e sem o risco de infecções
articulares iatrogênicas.

A utilidade da contagem de leucócitos sanguíneos como
indicadora de IAP é bastante restrita em função de sua baixa
sensibilidade (45%), à exceção de quadros agudos de IAP
hematogênica associados à bacteremia, nos quais a leucoci-
tose pode ser significativa.

Os marcadores séricos mais utilizados como auxiliares no
diagnóstico pré-operatório da IAP são a VHS e a PCR.

A VHS expressa somente a velocidade com que as hemá-
cias precipitam-se, o que lhe confere baixa especificidade.
Considerando-se um nível de corte de 30 mm, sua sensibi-
lidade é de 75% e a especificidade de 70%, para uma situação
de infecções protéticas crônicas. Na condição de infecções
agudas, este exame é considerado inadequado, uma vez que
não é possível lhe atribuir um nível de corte confiável.17 A
cinética da VHS após artroplastias eletivas primárias não
complicadasmostra um retorno aos níveis basais emmédia 3
meses após a cirurgia base.

A PCR é uma proteína de fase aguda, que tem sua síntese
estimulada por citocinas pró-inflamatórias, como a interleu-
cina 6 (IL-6), porém é também um exame de especificidade
restrita. Quando se considera um valor de corte de 10 mg/L,
para infecções crônicas, tem-se uma sensibilidade entre 68 e
82% e especificidade entre 71 e 80%.17,18 Nas situações de
infecção aguda, considera-se um nível de corte de 100 mg/L. A
cinética dos níveis séricos da PCR após artroplastias eletivas
primárias não complicadas mostra um retorno aos níveis
basais, emmédia,3a4 semanasapósoprocedimentocirúrgico.

Saliente-se que tanto a VHS quanto a PCR podem estar
elevadas em situações de doenças inflamatórias (falso positivo
para infecções) ou estarem normais (falso negativo) em condi-
ções de infecções por MO de menor virulência. Ainda assim, a
sua utilizaçãona triagemdepacientes suspeitos, para descartar
a IAP, é mandatória, uma vez que a sensibilidade e especifici-
dade combinadas destes marcadores são reportadas entre 84 e
98% e entre 47 e 96%, respectivamente.17–19

Outros biomarcadores séricos ainda não têm seu uso cor-
rente padronizado, como a IL-6 ou a interleucina 4 (IL-4). A
cinética séricada IL-6mostraumpicodeelevaçãoem2a3dias,
e um retorno aos níveis normais em cerca de 5 a 7 dias após
uma substituição protética não complicada, sendo, portanto
um indicador precoce de IAP. Embora tenha uma especifici-
dade de entre 91 e 95%para umnível de corte de 10pg/mL, sua
sensibilidade é bastante variável nos diferentes estudos (de 47
a 97%), e assim seu uso ainda não é rotineiro, uma vez que os
resultados são discrepantes na literatura, e também é um
exame de maior custo quando comparado à VHS e à PCR. Na
mesma circunstância se enquadra a α1 glicoproteína ácida.

Outros grupos de citocinas que também apresentam
inúmeras ações pró-inflamatórias, como o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-α) e a procalcitonina (PCT), secretados
pelos monócitos, têm sido apontados como importantes
marcadores de infecção, porém os resultados da literatura
ainda são conflitantes e, assim, sua utilização clínica
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rotineira ainda não foi estabelecida. Além disso, não há na
literatura nenhum estudo com nível de evidência I ou II que
indique sua superioridade diagnóstica.

Mais recentemente, Shahi et al reportaram uma perspectiva
promissora do uso do dímero D como marcador sérico da
resposta aos estímulos inflamatórios, que promovem a
elevação sanguínea dos produtos de degradação da fibrina.17

Emumestudoqueavaliou172revisõesdeartroplastia(86assép-
ticas e 86 IAPs), os autores encontraram uma sensibilidade de
89% e uma especificidade de 93% para o diagnóstico de infecção
protética, quando utilizado um nível de corte de 860 ng/mL.

Diagnóstico clínico da Infecção Articular
Periprotética. Avaliação por Imagens

De um modo geral, os exames de imagens têm baixa especi-
ficidadepara o diagnóstico de IAP e, assim, suamaior utilidade
é a de afastar outros distúrbios, não infecciosos, como causa da
falha do procedimento artroplástico. As radiografias simples
são usualmente normais e, eventualmente, podem apresentar
alguns sinais sugestivos de IAP como a soltura e/ou osteólise
periprotética em artroplastias com < 5 anos de duração,
elevação subperiostal ou fístula transcortical. Ainda assim, a
especificidade do exame radiológico se situa entre 50 e 67%,
com uma acurácia de 64%.20 Da mesma forma, os exames de
ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) e resso-
nância magnética (RM) não têm relevância direta no diagnós-
tico de IAP, mas sim por identificar outras causas de falha do
procedimento artroplástico.

Os exames demedicina nuclear, como a cintilografia óssea
convencional, apresentam grande sensibilidade, porém
especificidade muito baixa, o que preclui seu uso rotineiro
na investigação da IAP.21 Mais recentemente, resultados
promissores têm sido reportados com a utilização da imu-
nocintilografia com anticorpos antigranulócitos e com a
cintilografia combinada com leucócitos marcados e de
medula óssea. Também a tomografia por emissão de pósi-
trons (PET/CT), utilizando a fluordesoxiglicose (18F-FDG),
tem indicação em casos suspeitos de infecção, ainda que
sua maior indicação seja na área oncológica. É preciso
considerar, contudo, que estes exames são demorados,
nem sempre disponíveis e de maior custo.

Desta forma, o papel da imagem nuclear no diagnóstico e
tratamento da IAP ainda é incerto,21 e de uso mais restrito,
uma vez que os métodos aqui já descritos para o diagnóstico
sindrômico de infecção sãomenos invasivos, de baixo custo e
amplamente disponíveis.

Biomarcadores no Líquido Sinovial e
Histologia do Tecido Periprotético

A avaliação dos biomarcadores do LS necessita métodosmais
invasivos de coleta e, adicionalmente, acrescentam custos e
risco de infecção iatrogênica. Acresce-se a isso o fato de que
em até 32% dos procedimentos de punção aspirativa não se
consegue quantidade suficiente de líquido para análise.22 Por
esses motivos, recomenda-se a punção em ambiente cirúr-
gico e guiado por técnicas de imagem.

Os biomarcadores mais comumente utilizados para o
diagnóstico de IAP, a partir do LS, são: contagem total de
leucócitos (CTL), percentual de neutrófilos (%N), esterase
leucocitária (EL), PCR e α defensina. Considera-se, para
estes marcadores, um nível de corte de 3.000 leucócitos/
μL, 80%, þþ, 6.9 mg/L (nível específico de corte ainda não
validado), e positiva para o teste de fluxo lateral,
respectivamente.

O exame de α defensina, ainda pouco disponível no
Brasil, tem um custo bastante elevado. Considerando a
sua positividade no teste de fluxo lateral, a sensibilidade
é de 78%, e a especificidade é de 93%. Comparando-se o
desempenho dos testes de CTL, %N e EL, em conjunto com a
VHS e a PCR através do método de razão das chances
diagnóstica (RCD), que calcula a razão entre a chance de
positividade em pacientes com IAP e a chance de positivi-
dade em não infectados, Shahi et al observaram que, para os
valores de corte padrão, a EL apresenta o melhor desempe-
nho (30.06 � 0.27), seguido pela contagem do número de
leucócitos (29.45 � 0.19), PCR (25.66 � 0.14), percentual
de neutrófilos (25.53 � 0.19) e VHS e PCR analisadas em
conjunto (23.33 � 0.11).23 Quando analisada em conjunto
com a VHS e a PCR, a EL, se concordante com estes exames,
tem uma precisão de 95% na confirmação ou exclusão do
diagnóstico de IAP.24

Chama atenção o teste da esterase leucocitária por ser de
baixo custo, e que detecta a esterase a partir de fitas
utilizadas na análise urinária quando, para uma positivi-
dade de þ ou þþ, tem sensibilidade de 75% e especificidade
de 91%. Por outro lado, a dosagem da PCR no LS é menos
frequentemente utilizada pelo fato da calibração do apare-
lho destinado à sua dosagem ser diferente da utilizada para
os valores séricos. Da mesma forma, a dosagem da IL-6 no LS
ainda não foi incorporada rotineiramente à prática clínica.

A histologia dos tecidos periprotéticos, considerada
significativa caso se detecte mais de 5 neutrófilos por campo
em mais de 5 campos (aumento de 400x), necessita detalhes
específicos de coleta e de interpretação, e assim sua utilização
rotineira ainda é questionada por alguns autores. Contudo, em
um recente estudo sobre a precisão da biópsia de congelação
quando comparada aos cortes permanentes, mostrou uma
concordância de 97.6%. Quando avaliada diretamente em
relação aodiagnóstico de IAP, a biópsia de congelação demons-
trousensibilidade, especificidadeeacuráciade73.7%(intervalo
de confiança [IC] 95%: 59.7–87.7%), de 98.8% (IC 95%: 97.1–
100.0%) e de 94.0% (IC 95%: 90.7–97.3%), respectivamente.25

Diagnóstico etiológico das Infecções
Articulares Periprotéticas

Cultura e técnicas moleculares
A identificação do MO infectante (diagnóstico etiológico) é,
sem dúvida, um procedimento de grande importância para
que o tratamento adequado seja instituído e, assim,melhores
resultados possam ser obtidos. O método convencional de
cultura de líquidos e tecidos periprotéticos apresentam um
desempenho que ainda não atende às expectativas da equipe
médica responsável pelo tratamento das IAPs, com uma alta
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taxa de resultados falso negativos, facilmente constatado
pela taxa de 5 a 12% de IAPs denominadas infecções de
cultura negativa.26

Contudo, grandes desafios diagnósticos podem ser obser-
vados nas infecções associadas aos implantes protéticos,
como a formação de biofilme, definido por Hall-Stoodley
como as infecções causadas por agregados de MO, patogê-
nicos ou oportunistas, encapsulados em uma matriz de
exopolissacarídeos, recalcitrantes aos mecanismos de
defesa do hospedeiro e ao tratamento antibiótico.27 Desta
forma, as bactérias livres no tecido periprotético (planctô-
nicas) estão em menor número, e as bactérias em estado
metabólico pouco ativo permanecem protegidas no interior
do biofilme. Com o objetivo de liberar estas bactérias
“dormentes”, foi proposta a técnica de sonicação dos
explantes, que produz uma agitação mecânica e a conse-
quente liberação bacteriana do biofilme. Mais recente-
mente, a semeadura do liquido sonicado, ou até mesmo
das amostras de tecido periprotético, em frascos para
hemocultura, mostrou-se eficaz no aumento da sensibili-
dade deste teste microbiológico, em até 40%, quando com-
parado à técnica convencional em Agar ou caldo de
tioglicolato (de 44.4 para 60.7%),28 se considerados os
critérios da IDSA para o diagnóstico de IAP.6

Outro grande desafio para as culturas tradicionais é a falta
de padronização das técnicas de coleta, acondicionamento,
transporte e método, e tempo de incubação dos materiais
biológicos. Sabe-se atualmente que as bactérias mais indo-
lentes (estafilococos coagulase negativa ou o C. acnes por
exemplo) podem requerer um tempo de cultura de até 15
dias, em contraste com a tradicional manutenção da incu-
bação por 3 a 5 dias de MO mais virulentos.

Ainda assim, a prevalência de infecções de cultura nega-
tiva permanece significativa e, desta forma, existe um
grande empenho no aperfeiçoamento das técnicas molecu-
lares, dentre as quais se destaca o procedimento de sequen-
ciamento de nova geração (SNG). Um recente estudo
prospectivo, que incluiu revisões infectadas do quadril ou
joelho, constatou que, enquanto as culturas foram positivas
em 60.7% (IC 95%: 40.6–78.5%) dos casos, o SNG foi positivo
em 89.3% (IC 95%: 71.8–97.7%) dos casos.29 Concluem os
autores que o SNG é útil na detecção de MO em infecções
cultura – assim como na detecção de MO concomitantes que
escapam ao reconhecimento nos meios de cultura. Chamam
atenção, contudo, para a necessidade de estudos futuros
para o esclarecimento da presença de MO isolados de
pacientes submetidos a cirurgias de revisão presumida-
mente assépticas.

Fig. 2 Algoritmo da Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos modificado (CIAP, 2013) Abreviações: BAAR, bacilos álcool-ácido
resistentes; LS, líquido sinovial; CRP, proteína C-reativa; RX, raio-X; VHS, velocidade de hemossedimentação.
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Algoritmo para o Diagnóstico da IAP
A partir dos principais testes aqui elencados, o ICM-2013
propôs modificações no algoritmo apresentado pela Academia
Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS, na sigla em
inglês,)30 o qual orienta, passo-a-passo, a indicação e a inter-
pretação dos testes a serem realizados para a identificação da
IAP (►Fig. 2).

Considerações Finais

A ausência de um padrão ouro para o diagnóstico da IAP do
quadril impõe inúmeros desafios ao reconhecimento precoce
desta grave complicação, o que pode resultar emmaior taxa de
falhas do tratamento. Os avanços no conhecimento sobre as
IAPs indicam a absoluta necessidade de uma prevenção
adequada e sistemática, e do diagnóstico precoce que deve se
fundamentar nos achados clínicos, nos biomarcadores sanguí-
neos e do líquido sinovial, na histopatologia do tecido peripro-
tético, e na identificaçãodoMO infectante, através de culturas e
técnicas moleculares. Estes procedimentos devem ser realiza-
dos sequencialmente, de forma rotineira e padronizada, em
todos os centros que se dedicam ao tratamento das IAPs.

Conflitos de Interesses
Os autores declaram não haver conflitos de interesses.
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