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PIOARTRITE 

 

Osteomielite- bíblia (sizinio) 

Osteomielite- novo testamento (ped SBOT) 

 

DEFINIÇÃO 

São emergências ortopédicas e o tratamento é hospitalar 

É diagnóstico diferencial de osteomielite (inclusive os riscos de septcemia e morte são os mesmos) 

 

EPIDEMIOLOGIA 

- Qualquer idade: principalmente entre 1 e 2 anos (+ comum nesta fase é o quadril) 

Pré escolares e escolares: joelho (maior atividade física) 

ETIOLOGIA 

S aureus: + frequente em todas as idades 

RN Strepto grupo B 

Gram -  

Penicilina semisintética 

+ 

aminoglicosídeo (Gram -) 

Abaixo 4 anos Hemofilus influenza Cefuroxima (cefalosporina 2
a
 geração) 

Acima dos 5 anos  Penicilina semi sintética 

Ou 

Cefalosporinas de 1
a
 geração  

 

- No quadril entre 1 a 2 anos a principal causa é osteomielite 

- Outras articulações que podem decorrer de drenagem de osteomielite:  

-cotovelo (cabeça do rádio)  

-tornozelo (metáfise da fíbula) 

-Depende: Estado nutricional, dças sistêmicas 

-Disseminação hematogênica (+ freqüente) ou decorrência de osteomielite metafisária 

-Contaminação direta (punções articulares) 

FISIOPATOLOGIA 

1) Em resposta ao agente, ocorre vasodilatação , hiperemia, infiltração intersticial e aumento progressivo de partes 

moles, há compressão dos vasos e isquemia e morte celular. Isso forma uma zona de abscesso c/ pus e necrose isolado da 

circulação. 

- Na cça a metáfise é muito mais vascularizada e a membrana sinovial tb e isso torna estas regiões mais suscepíveis à 

infecção 

2) Infecção articular leva a destruição da cartilagem, necrose epifisária e luxações de difícil tto 

3) Enzimas produzidas pelas bactérias são condrolíticas: streptoquinase e streptodornase agem direta//e sobre o ác. 

Condrohitinosulfúrico (um dos componentes protéicos da cartilagem articular) 

4) Inicial: perda da matriz cartilaginosa Glicosaminoglicanos e depois do colágeno cartilaginoso = erosões na superfície 

artic e desprendimento da mesma = formação de fragmentos livres (grumos) 

5) Aumento do volume do liq = aumento da pressão intrarticular e distensão da cápsula e isquemia da membrana sinovial 

e diminuir nutrição da cartilagem hialina e necrose da epífise (pelo mesmo motivo) (Qto maior aumento de volume, 

maior proliferação bacteriana) 

* Articulações susceptíveis: (articulações com metáfise intrarticular) 

1) ombro 

2) quadril 

QUADRO CLÍNICO 

- Febre e mal estar 

- Pseudoparalisia   

- Recusa alimentar 
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- Dor sempre intensa e progressiva (primeiras queixas) 

- Limitação da mobilidade articular (primeiras queixas) 

- Impossibilidade de realização de movimentos passivos 

- Posições de defesa (depende de cada artic): quadril: flex, re, abd  

- Locais de mais difícil diagnóstico: quadril 

             Coluna 

             Sacroilíaca 

- Calor local + vermelhidão 

 

 

EXAMES 

1)PC R aumentada 

2)Hemograma: leucocitose c/ desvio esquerda 

3)VHS: acima de 20mm, depois do 4
o
 dia > 60mm 

RX:  

I)Alterações precoces: (depois de 48h) 

1) espessamento da cápsula sinovial 

2) infiltração de edema de partes moles peri articulares 

3) aumento do espaço articular 

4) já é possível haver subluxação. No quadril avaliar a linha de Shenton 

      II)Alterações tardias: se aasociado a osteomileite: destruição óssea 

USG 

Um dos exames mais importantes: 

1)diagnóstico precoce do aumento do liquido articular mesmo em pequenas quantidades 

2)evidente em estágios mais avançados 

CINTILOGRAFIA 

Gálio: só em situações específicas por ser mais radioativo que o TC99 

Áreas quentes = reação inflamatória 

Se Rx e USG + ela é dispensável 

Importante em: 

-sacroilíaca 

-sinfise púbica 

-quadril 

CULTURA E ANTIBIOGRAMA 

De preferência no CC e c/ anestesia geral 

Realizar entes de iniciar ATB 

PUNÇÃO 

Sempre deve ser realizada 

Fecha o diagnóstico 

Quadril: como é articulação profunda, é recomendável pequena via Antero lateral 

Análise do líquido: glicose 50mg/dl menor que na glicemia 

          Leucograma: leucocitose com predomínio (90%) de PMN 

 

 

 leuco PMN 

normal <200 <25 

trauma <5000 <25 

sinovite 5000-15000 <25 

febre reumatica 10000-15000 50 

Arjuvenil 15000-80000 75 
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pioartrite 50000-200000 >75% 

 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

1) sinovite tóxica (quadro menos intenso) 

2) sinovite reumatóide (< 80% PMN, glicose do líquido = glicemia) 

3) osteomielite: dor palpação da metáfise (ponto gatilho) 

 

 

TRATAMENTO – OBJETIVOS 

drenagem cirúrgica 

CIRURGICO 

Técnica:  

1) artrotomia que permita lavar o espaço intraarticular aliviando a pressão 

2) não se recomenda punções  esvaziamentos repetidos (grumos e estruturas maiores que não são retirados c/ agulha) 

Quadril: via anterior de Smith Petersen 

Joelho: 2 incisões parapatelares (pólo superior da patela) 

3) não se utilizam ATB local ou detergentes biológicos 

4) após limpeza: irrigação contínua e outro sistema de sucção contínua com SF em gotejamento abundante. Manter 

24 a 48 horas mas manter a sucção por mais 24 horas 

5) imobilizar a articulação com tala ou tração: analgesia e repouso articular: 10 a 30 dias 

Casos com luxação: imobilização maior 

- Artroscopia: em algumas articulações pode ser utilizada embora agressiva e pode não ser tão eficiente para limpeza. 

Quadril: drenagem posterior (entre glúteo máximo e rotadores externos). Vantagem: decúbito dorsal permite 

drenagem gravitacional. Fazer alguns furos na metáfise (drenagem óssea profilática) 

Joelho: parapatelares medial ou lateral 

- Pode manter ferida aberta para segundo tempo cirúrgico em 24 horas ou irrigação contínua (é comum o entupimento 

do sistema e exige rigoroso controle dos incompetentes da enfermagem) 

ANTIBIÓTICO 

Período de ATB: variável, período médio de 3semanas ou com diminuição PCR 

-dar imediatamente após a coleta da cultura 

-não há concenso, como o S aureus é o mais freqüente: algum que pegue o S aureus 

-bactericida 

-EV 10 dias  

-VO 3semanas após 

-boa penetração no tecido ósseo e poucos efeitos colaterais (como nefro ou ototoxidade) 

Sizínio: cefalosporina de 3
a
 geração + aminoglicosídeo e após resultado do antiobiograma, usar o melhor atb., 

 

COMPLICAÇÕES 

1) septcemia 

2) morte 

3) osteomielite 

4) destruição articular 

 

 

 

ANÁLISE NORMAL DERRAME NÃO 

INFLAMATÓRIO 

DERRAME 

INFLAMATÓRIO 

DERRAME SÉPTICO 

MACROSCÓPICO     

Volume 1-4ml Aumentado aumentado Aumentado 
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Transparência transparente Transparente Transluscente/ 

opaco 

Opaco  

Cor Claro / 

Amarelo claro 

Amarelo Amarelo esbranquiçado Amarelo escuro 

Viscosidade alto Alto baixo Muito baixo 

MICROSCÓPICO     

Leucócitos <300 <2000 2000 - 50000 > 50000 

Neutrófilos <25% <25% 25-75% >80% 

Esfregaço de bactéria negativa Negativa negativa Positiva 

Glicose 0,8-1,0 0,8-1,0 0,5-0,8 <0,5 

Proteína (g/dl) <3 <3 <=8 <=8 

Cultura negativa Negativa negativa Positiva 

 

 

 
Como eu trato – Artrite Séptica 
 
Definição: A artrite séptica decorre de uma reação inflamatória resultante de uma invasão direta da articulação por 
microorganismos patogênicos. Pode simular o princípio de uma artrite reumatóide em alguns casos. Acomete 
principalmente a articulação do joelho, do quadril e do tornozelo, mas qualquer articulação do corpo pode ser afetada. 
A artrite séptica não-gonocócica atinge mais o sexo masculino e extremo das idades, acomete mais o joelho e quadril 
com padrão monoarticular e o S. Aureus é o principal agente etiológico. Já a artrite séptica gonocócica acomete mais o 
sexo feminino e pessoas sexualmente ativas, atinge mais punhos e articulações metacarpofalangeanas com padrão 
poliarticular. O tratamento é semelhante para ambos os casos, com melhor prognóstico nos casos de artrite séptica 
gonocócica. 
 
Diagnóstico: É fundamental fazer uma cultura do fluido sinovial e para avaliar melhor a extensão da infecção, podem 
ser necessários testes como exames de sangue e radiografias. Avaliar bem os sintomas de dores intensas na 
articulação acometida, febre, inchaço e vermelhidão podem direcionar melhor o diagnóstico. Vale lembrar que o 
reconhecimento precoce da infecção é o passo mais importante no controle da artrite séptica. 
 
Principais agentes causadores: Os principais agentes responsáveis pela infecção são as bactérias (gonocócicas e 
não-gonocócicas), responsáveis pela grande maioria dos casos, os vírus e, raramente, por fungos e protozoários. 
 
Patogenia: Uma vez que o agente microbiano penetra no espaço da articulação, ele inicia uma série de reações 
inflamatórias que podem levar a destruição e permanente dano da articulação. Microorganismos viáveis e ou seus 
produtos ativam a liberação de citocinas proinflamatórias, como o TNF-alfa e a interleucina 1, e enzimas proteolíticas, 
tais como metaloproteinases  e outras enzimas colágeno-degradantes. Essas substâncias podem induzir proliferação 
da membrana sinovial, granulação tecidual, neovascularização, e infiltrações por células polimorfonucleares e pode 
resultar, se não tratada, na destruição do osso e da cartilagem. O dano articular pode progredir mesmo depois da 
erradicação dos microorganismos, pois a persistência dos antígenos bacterianos e metaloproteinases dentro da 
articulação continuarão a promover uma resposta inflamatória. 
  
Tratamento e Prognóstico: 
Artrite Séptica não-gonocócica 
O tratamento da artrite séptica segue dois pilares básicos: a antibioticoterapia e a 
drenagem articular. O tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possível, logo que a avaliação clínica for 
realizada e as culturas apropriadas forem coletadas. Assim, na presença de uma forte suspeita clínica de infecção 
articular, o tratamento deve ser iniciado mesmo antes do resultado das culturas e mesmo com a bacterioscopia 
negativa. A escolha do antibiótico inicial deve seguir o resultado da bacterioscopia. Caso este seja negativo, ou na 
impossibilidade de sua realização, a escolha deve ser baseada na idade e fatores de risco. Em algumas situações, 
localizar a fonte de bacteremia pode ajudar na escolha do antibiótico mesmo com a bacterioscopia negativa. A via de 
administração do antibiótico deve ser parenteral, podendo ser mudado para esquema oral desde que os parâmetros 
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clínico-laboratorias como febre, mobilidade articular,VHS e celularidade tenham melhorado, e a cultura sinovial 
negativado. Deve-se ter cuidado para garantir que níveis satisfatórios do antibiótico atinjam a articulação, nem que seja 
necessário sua dosagem no sangue ou líquido sinovial. Doses de beta lactâmicos por via oral são em geral 2 a 3 vezes 
maiores que as utilizadas para infecções cutâneas e mucosas. Além disso, o tratamento pode ser modificado baseado 
no resultado da cultura e antibiograma. Não há necessidade do uso de antibiótico intra-articular, além do risco de 
causar sinovite. O tempo de antibioticoterapia vai depender principalmente da resposta clínica do paciente. Em geral, o 
que se orienta é de 2 a 4 semanas de tratamento. O uso de antibiótico parenteral por 7 dias ou menos seguidos por 
mais 3 semanas por via oral tem-se mostrado uma terapia segura em crianças com boa evolução do quadro e sem 
comorbidades. Os esquemas antibióticos consistem basicamente na associação de penicilina antiestafilocócica, como 
nafcilina e oxacilina, com uma cefalosporina de 3a geração, como ceftriaxona e cefotaxime. Este esquema cobre cocos 
gram positivos, em especial S. aureus e Streptococcus spp., e bacilos gram negativos. Em pacientes previamente 
hígidos, no entanto, pode-se omitir a cefalosporina de 3a geração e cobrir apenas cocos gram positivos com uso de 
cefalosporina de primeira geração ou penicilina com resistência a penicilinase. Pacientes em risco de MRSA devem 
receber vancomicina. O mesmo se aplica para Streptococcus pneumoniae com resistência alta a penicilina. Se houver 
história de alergia à penicilina pode-se usar clindamicina ou vancomicina. A clindamicina também pode ser utilizada em 
casos de suspeita de infecção por anaeróbios. Associação de ampicilina com sulbactam pode ser aplicada quando há 
história de mordedura por cão, gato ou ser humano. Aminiglicosídeos podem ser usados para cobertura de gram 
negativos, no entanto tem uma atividade reduzida em ambientes de baixo oxigênio e pH, que é o caso da infecção 
articular. Kingella kingae pode ser tratada com cefalosporina de 2a ou 3a geração, penicilina cristalina ou ampicilina, 
sendo pouco sensíveis a oxacilina e vancomicina. 
 Há muita controvérsia a respeito da melhor forma de drenar a articulação. As três modalidades utilizadas são a 
aspiração diária com agulha, astroscopia e a artrotomia cirúrgica. Um estudo recente levantou dados da literatura para 
avaliar se há ou não vantagem da drenagem cirúrgica sobre a aspiração diária com agulha e não encontrou vantagem 
de uma sobre a outra. Inclusive há estudos, apesar do número pequenos de pacientes, mostrando que o uso de 
aspiração diária com agulha em articulações como quadril e ombro, que são consideradas de difícil drenagem, é 
equiparado aos métodos cirúrgicos. Assim, o que se propõe é deixar o procedimento cirúrgico para algumas situações 
específicas pelo seu maior risco e recuperação mais prolongada. As situações em que advoga o procedimento 
cirúrgico (artroscopia e artrotomia) são o acometimento de quadril em crianças, uso de próteses (inclusive troca), 
trauma ou cirurgia prévia, osteomielite adjacente e, obviamente na falha de uma adequada drenagem usando agulha. A 
escolha entre a artroscopia e artrotomia depende principalmente da articulação envolvida e da experiência do serviço 
de ortopedia. O uso de artroscopia é bem documentado em joelho ou ombro por propiciar uma melhor visualização da 
articulação e melhor irrigação. A mobilização precoce da articulação, inicialmente passiva e após ativa, deve ser 
encorajada por evitar contraturas e promover nutrição à articulação acometida, mesmo após drenagem cirúrgica. O 
fator limitante é a dor, que pode ser aliviada com analgésicos para permitir uma melhor mobilidade articular. A 
imobilização pode ser utilizada com o intuito de promover conforto ao paciente.  
 
Artrite Séptica gonocócica 
Não é possível falar em tratamento sem comentar sobre a resistência da Neisseria gonorrhoeae aos antimicrobianos. 
Primeiramente é necessário questionar se as cepas de N. gonorrhoeae que causam IGD têm a mesma resistência que 
as cepas que causam infecção localizada. Esta é uma questão até o momento sem resposta. Wise et al.29 concluíram 
em seu trabalho que a incidência de resistência à penicilina em bactérias isoladas da mucosa genital aumenta em 
paralelo com as achadas em pacientes com artrite séptica. Bom, é sabido da resistência da N. gonorrhoeae a penicilina 
e a tetraciclina desde a década de 70, o que levou ao abandono destas drogas como terapia para gonorréia. A 
preocupação agora é com a resistência as fluoroquinolonas, em especial a ciprofloxacino. Altos índices de resistência 
têm sido reportado em algumas regiões dos Estados Unidos que pode chegar a 25% e sudeste da Ásia podendo 
alcançar mais de 50% das cepas testadas. Na Inglaterra e País de Gales a resistência total em 2002 foi de 9,8%. Além 
disso, a tendência é de aumento da porcentagem de cepas isoladas com resistência ao ciprofloxacino. É claro que as 
recomendações de tratamento têm sido alteradas nestas regiões e para pessoas provenientes delas. A hospitalização 
é recomendada para todo paciente com suspeita de artrite séptica gonocócica para confirmação diagnóstica, 
investigação de complicações sistêmicas (endocardite e meningite) e início de tratamento. Outros procedimentos além 
da antibioticoterapia são a drenagem articular para remover secreção purulenta, sendo raramente necessário 
drenagem artroscopia ou cirúrgica. É recomendado o tratamento presuntivo de infecção concomitante por Chlamydia 
trachomatis com azitromicina dose única de 1 g ou doxiciclina 100 mg 2 vezes por dia por 7 dias. Para gestantes é 
recomendado uso de eritromicina 500mg 4 vezes por dia por 7 dias. Os parceiros sexuais também devem ser 
contatados para avaliação e tratamento se necessário. Reculturas, para avaliar resolução da infecção, são 
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recomendadas após 5 dias da última dose de antibiótico colhidas de todos os sítios previamente infectados. Os 
pacientes tendem a responder prontamente ao tratamento e raramente há dano permanente à articulação quando o 
tratamento é adequado e instituído sem demora. Condições que predispõem à necessidade de maior período de 
internação e prolongamento do tratamento antibiótico são a VHS alta na admissão, líquido sinovial com positividade na 
cultura e presença de comorbidades. 
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