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RESUMO

A artrite séptica (AS) pode ser definida como uma reação inflamatória resultante da 
invasão do espaço articular por micro-organismos. Pode ocorrer em qualquer faixa 
etária, mas é mais prevalente em crianças. Seu início é geralmente agudo, manifestan-
do-se clinicamente com dor, edema, limitação de movimento e, se não tratada, há des-
truição da articulação, com déficit motor permanente. Apesar da baixa incidência da 
doença, os avanços nos métodos diagnósticos e na terapêutica não foram suficientes 
para reduzir sua elevada morbimortalidade. Dessa maneira, o tema continua relevante 
para a prática médica, uma vez que um elevado índice de suspeição clínica é a chave 
para um diagnóstico precoce e consequente sucesso terapêutico. 

Palavras-chave: Antibioticoterapia, Artrite Infecciosa, Diagnóstico Precoce; Artralgia; 
Líquido Sinovial.

ABSTRACT

Septic arthritis (SA) can be defined as an inflammatory reaction resulting from a direct 
invasion of the joint space by microorganisms. SA occurs in all age groups but it is more 
prevalent in children. The onset of SA is usually acute, resulting in pain, swelling, limita-
tion of joint motion, and joint destruction with permanent disability if untreated. Despite 
its low incidence, the advances in diagnostic methods and the development of powerful 
antibiotics were not able to reduce SÀ s high morbidity and mortality. Thus, the issue 
remains relevant to medical practice, since a high index of suspicion is the key to early 
diagnosis and subsequent therapeutic success.
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Synovial Fluid 

introdução 

A dor e o edema articulares são queixas frequentes nas salas de emergência 
pediátrica, com inúmeros diagnósticos diferenciais a serem considerados. Destaca-
se a artrite séptica, que constitui diagnóstico desafiador, pois requer agilidade em 
sua confirmação e na instituição de seu tratamento, uma vez que pode evoluir para 
destruição irreversível da articulação, com lesão motora ou sepse (fatal em aproxi-
madamente 11% dos casos).1-6

A artrite séptica (artrite bacteriana, artrite piogênica, artrite supurativa, artrite purulen-
ta, pioartrose)7 é definida como invasão bacteriana do espaço articular, com consequen-
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A penetração da bactéria no líquido sinovial pode 
ser por via hematogênica associada à bacteremia 
persistente ou transitória, como ocorre na presença 
de cateteres, em caso de uso de drogas endovenosas 
ou na endocardite bacteriana. Ocorre também asso-
ciada com a contiguidade de outro foco infeccioso, 
como ocorre na osteomielite, celulite ou abscesso e 
inoculação direta devido a procedimento cirúrgico 
(punção da veia femoral, injeção intra-articular, trau-
ma penetrante). Na criança, há predomínio da via 
hematogênica, o que é favorecido pela grande vascu-
larização da sinóvia e pela comunicação da epífise 
com a metáfise por vasos sanguíneos.8,17,19,20-24

A invasão do espaço articular por bactérias 
segue-se pela liberação de endotoxinas e conse-
quente estímulo à produção de citocinas, como 
o fator de necrose tumoral e interleucina-1, que 
por sua vez incitam a migração de leucócitos e a 
liberação de enzimas proteolíticas.8,13 Esses fatores 
combinados proporcionam a destruição da sinó-
via e da matriz cartilaginosa, que se inicia logo nas 
primeiras 24 a 48 horas. 

A membrana sinovial torna-se edemaciada e hipe-
remiada, ocorrendo aumento na produção de líquido 
sinovial, o qual distende a articulação. Em poucos 
dias, com a persistência da infecção, acumula-se pus 
na cavidade articular. Logo ocorrem alterações des-
trutivas e degenerativas na cartilagem hialina. Essa 
destruição ocorre inicialmente, sendo mais extensa 
em pontos de contato entre as superfícies articulares 
opostas, como as porções centrais de articulações 
sustentadoras de peso.

A membrana sinovial eventualmente é substituída 
por tecido de granulação, que preenche as regiões 
desnudadas. A infecção pode se estender para o osso 
subjacente se o processo permanecer sem controle. 
A fibrina na articulação desencadeia a formação de 
aderências, com progressão para anquilose fibrosa 
ou óssea, que restringem o movimento articular.

te inflamação. Predomina na faixa etária infantojuvenil, 
sendo que aproximadamente metade dos casos ocorre 
antes dos 20 anos de idade (com predomínio nos meno-
res de 3 anos).8-18 Sua incidência oscila de 5,5 a 12 casos 
em cada 100.000 crianças, e o sexo masculino é duas a 
três vezes mais atingido do que o feminino.8,13-15 Os joe-
lhos e os quadris são as articulações mais acometidas.16,17

São considerados fatores de risco para artrite sép-
tica aguda a presença de diabetes mellitus, doença 
falciforme, hemofilia, imunodeficiências primária e 
secundária, artrite reumatoide, artrites crônicas, pró-
teses articulares, uso de drogas venosas, história de 
cirurgias recentes, hemodiálise e presença de infec-
ções cutâneas.8,18,19

Etiopatogênese 

O Staphylococcus aureus é o micro-organismo 
mais frequente em todas as faixas etárias, exceto no 
período neonatal, no qual há predomínio dos estrep-
tococos do grupo B, seguido pelo S. aureus.8,13,20

Outros agentes comumente isolados são os es-
treptococos beta-hemolíticos do grupo A, Streptococ-
cus pneumoniae e Haemophilus influenzae (atualmen-
te menos frequente, após inclusão da vacinação de 
rotina no primeiro ano de vida).8,13,15,20,25-28 (Tabela 1)

Os recém-nascidos prematuros e com baixo peso, 
por seu maior período de internação e procedimen-
tos invasivos, apresentam mais risco de desenvolver 
bacteremia e sepse e, consequentemente, artrite sép-
tica. Nesse contexto, os fungos devem ser lembrados 
como possíveis agentes etiológicos.25

A Salmonella deve ser considerada em crianças com 
doença de pele,21 portadores de anemia falciforme e lú-
pus eritematoso sistêmico. A Kingella kingae tem sido 
considerada importante bactéria em pacientes com 
menos de dois anos de idade, sobretudo nas infecções 
ósseas e articulares de etiologia indefinida precedidas 
por estomatite e infecção das vias aéreas superiores.22-29

Tabela 1 - Principais agentes etiológicos em função da faixa etária responsáveis pela artrite séptica8, 13, 17, 20, 25

Faixa Etária Microroganismos

Neonato hospitalar S. aureus BGN entéricos C. albicans N. gonorrhoeae

Neonato não-hospitalar Estreptococos Grupo B S. aureus

< 2 anos S. aureus H. influenzae

3 – 6 anos S. aureus H. influenzae S. viridans

7 – 12 anos S. aureus S. viridans Estreptococos

> 13 anos S. aureus N. gonorrhoeae
(vida sexual ativa)
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tura corpórea, taquicardia, anorexia e irritabilidade.33 
A dor à movimentação ativa ou passiva da articula-
ção afetada constitui característica importante. As 
crianças podem apresentar claudicação ou recusa 
para caminhar ou carregar peso, quando há acome-
timento dos membros inferiores.33-34 O envolvimento 
do quadril é caracterizado pela dor, que pode ser re-
ferida para as estruturas adjacentes.35 A artrite sép-
tica deve ser considerada em todas as crianças que 
apresentam aumento súbito da temperatura corpórea 
e artralgia, embora nem sempre essas alterações es-
tejam presentes.

Diagnóstico diferencial 

Os principais diagnósticos diferenciais para a 
artrite bacteriana em crianças se fazem com outras 
causas não infecciosas de artrite, infecções sistêmi-
cas ou musculoesqueléticas e, ainda, com outras 
causas de dor articular. 

A artrite infecciosa pode ser causada por bacté-
rias, fungos e vírus. A artrite fúngica é rara em crian-
ças, mas pode ocorrer em neonatos em terapia inten-
siva, imunocomprometidos e portadores de micoses 
endêmicas. Sua apresentação é indolente. 

A artrite reacional ou pós-infecciosa associa-se 
a episódio prévio recente ou concomitante de in-
fecção das vias aéreas superiores, gastrointestinais 
ou genitourinárias.

As causas principais não infecciosas de artrite de-
correm do trauma das doenças imunológicas e infla-
matórias não infecciosas. 

Encontram-se, entre as infecções sistêmicas ou 
musculoesqueléticas, a osteomielite, a celulite pro-
funda, o abscesso dos músculos obturador interno 
ou psoas, a bursite séptica supurativa e a endocardite 
bacteriana. Outras causas de artralgia são a sinovite 
transitória, a dor pós-traumática, a doença de Legg-
Calvé-Perthes, os tumores e a sinovite vilonodular.1

Exames complementares 

A avaliação laboratorial para crianças com sus-
peita de artrite séptica consiste basicamente em 
hemograma, velocidade de hemossedimentação 
(VHS), proteína C reativa (PCR), hemocultura e análi-
se do líquido sinovial por de contagem de leucócitos, 
Gram e cultura. 

O quadril é suscetível a maior lesão articular, pois, 
quando associado à destruição por condrólise quími-
ca, ocorre aumento acentuado da pressão intra-arti-
cular. Poderia ocorrer, em consequência, diminuição 
do fluxo vascular para a epífise, que culminaria em 
necrose avascular, potencialmente devastadora para 
a articulação.8

Manifestações clínicas 

A artrite séptica caracteriza-se tipicamente pela 
presença de dor, que perdura de uma a duas sema-
nas, além de derrame articular, eritema e restrição 
dos movimentos da articulação acometida. Atinge 
mais comumente uma única articulação, podendo 
ser, entretanto, poliarticular. As grandes articulações 
são mais comumente afetadas do que as pequenas.6

As manifestações clínicas geralmente precedem 
a internação hospitalar por quatro a sete dias e de-
pendem da faixa etária do paciente. Os sintomas 
mais importantes são a dor de início súbito, rubor, 
calor e aumento de volume articular com limitação 
funcional. Surgem também mal-estar e aumento da 
temperatura corpórea.30 A ausência de febre não ex-
clui o diagnóstico, assim como sua presença não o 
confirma, embora seja sinal de alerta.

A apresentação clínica da artrite séptica nas 
crianças e lactentes varia de acordo com a idade, o 
sítio de infecção e o agente etiológico. As principais 
articulações acometidas são as dos joelhos e quadris, 
além dos tornozelos, respondendo, pelo menos, por 
80% dos casos.10 A artrite séptica bilateral do quadril 
é pouco prevalente.31

Nota-se em até 10% dos casos o envolvimento 
de mais de uma articulação.24 As infecções poliarti-
culares são mais comuns em neonatos, sendo mais 
frequentemente causadas pela Neisseria meningi-
tidis, N. gonorrhoeae e, ocasionalmente, pelo Sta-
phylococcus aureus.32

A artrite séptica em neonatos e lactentes (< 2 a 3 
meses) apresenta-se, em geral, como septicemia ou 
aumento da temperatura corpórea, sem foco infec-
cioso definido.7 O envolvimento articular pode ser 
detectado pela adoção, pelo paciente, de alguma po-
sição preferencial, pela falta de uso da extremidade 
acometida (pseudoparalisia), pela evidência de des-
conforto à sua mobilização e pelo edema local.

As crianças em faixa etária escolar e os adoles-
centes usualmente apresentam aumento da tempera-
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articular e osteomielite, ocorrem em estágio tardio 
da doença. A tomografia computadorizada não é re-
alizada rotineiramente, mas é de grande valia para a 
avaliação de áreas de anatomia complexa (ombros, 
quadril e junção sacroilíaca).37 A ressonância mag-
nética é mais sensível do que outras modalidades 
de exames de imagem no que se refere à detecção 
precoce de fluido articular. A ultrassonografia é útil 
para avaliar a presença de líquido nas articulações, 
em especial as mais profundas como a do quadril, 
bem como para guiar a punção articular. Sua utili-
dade para avaliar se a presença de líquido decorre 
de um processo infeccioso ou puramente inflamató-
rio, entretanto, é baixa.1

Diagnóstico 

O diagnóstico precoce e o início adequado do tra-
tamento são de extrema importância para se evitar a 
destruição, a formação de sequelas e a perda irrever-
sível da função articular.8

A artrite séptica deve ser suspeitada em crianças 
que apresentam síndrome febril, dor monoarticular, 
edema e limitação de movimentos. O diagnóstico é 
confirmado pelo isolamento da bactéria no líquido 
sinovial, ou em hemocultura de pacientes com carac-
terísticas clínicas típicas e contagem de leucócitos 
aumentada em sinóvia.37 Os pacientes com manifesta-
ções clínicas, achados laboratoriais e exames de ima-
gem compatíveis com artrite séptica possuem diagnós-
tico presuntivo, não sendo necessário o isolamento do 
agente etiológico para a instituição da terapêutica.

A alta taxa de morbidade relacionada ao atraso 
do tratamento faz com que a abordagem de toda 
criança com diagnóstico presumido de artrite séptica 
seja tratada como diagnóstico definitivo.28 

Tratamento 

O objetivo do tratamento inclui esterilização, des-
compressão do espaço articular e remoção de debris 
inflamatórios, a fim de aliviar a dor e evitar deformi-
dades ou sequelas funcionais. A drenagem articular 
e a antibioticoterapia são os pilares do tratamento.

A escolha do antibiótico inicial deve seguir o re-
sultado da bacterioscopia. Deve ser baseada na faixa 
etária e em fatores de risco, caso a bacterioscopia 
seja negativa, ou na impossibilidade de sua realiza-

A série vermelha não sofre alterações, enquanto 
a leucocitose periférica é encontrada em 50% dos 
pacientes.38 A VHS e a PCR, apesar de não serem es-
pecíficas para o diagnóstico de artrite séptica, são 
sensíveis, mostrando-se principalmente úteis para a 
avaliação da resposta ao tratamento.

O aumento da VHS é observado em torno de 95% 
dos pacientes. A PCR parece ser mais sensível, estan-
do aumentada em alguns pacientes com VHS dentro 
da faixa de normalidade.39 O aumento máximo da 
PCR ocorre entre 36 e 50 horas do início da infecção, 
retornando ao normal geralmente após uma semana 
de tratamento. A VHS pode permanecer elevada por 
até 30 dias após a instituição da terapêutica.23 

A hemocultura é positiva em 40% dos casos e, 
às vezes, é responsável pela elucidação da bactéria 
quando a cultura do líquido sinovial é negativa.37 A 
hemocultura específica para micro-organismo anae-
róbico deve ser obtida quando esse patógeno é sus-
peitado, como ocorre nos casos de inoculação direta.

A aspiração do líquido sinovial e sua análise 
devem ser feitas imediatamente quando se sus-
peita de artrite séptica.6 A identificação do micro-
organismo no líquido sinovial é o critério principal 
para o diagnóstico.

A tentativa de diferenciar sepse e outras causas de 
inflamação articular por meio da contagem de leucó-
citos do fluido sinovial é controversa. A contagem de 
leucócitos acima de 50.000/mm3 é altamente sugesti-
va de artrite de origem infecciosa.40 A artrite séptica 
é confirmada em 47 e 77% dos casos quando a con-
tagem de leucócitos no líquido sinovial encontra-se 
acima de 50.000 e 100.000/mm3, respectivamente. A 
contagem de leucócitos abaixo de 50.000/mm3 dimi-
nui a probabilidade da etiologia infecciosa, mas não 
a exclui completamente.40 A contagem diferencial de 
células mostrando predomínio de polimorfonuclea-
res torna a etiologia infecciosa altamente provável, 
mas não define o diagnóstico, uma vez que outras 
afecções como as artrites reumatoide, psoriática e 
gotosa também mostram predomínio de polimorfo-
nucleares e podem, eventualmente, ter contagem aci-
ma de 50.000 células/mm3.41 

O estudo do líquido sinovial por intermédio do 
Gram fornece resultado positivo em 50% dos casos.38 
A cultura do líquido sinovial, se negativa, não exclui 
o diagnóstico de artrite séptica.

A radiografia da articulação é de pouca valida-
de diagnóstica, uma vez que as alterações caracte-
rísticas, como erosões ósseas, redução do espaço 
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na. O mesmo se aplica para os Streptococcus pneumo-
niae com resistência alta a penicilina. Pode ser usada 
a clindamicina ou a vancomicina diante de história 
de alergia a penicilina. A clindamicina também pode 
ser usada em casos de suspeita de infecção por ana-
eróbios. Os aminiglicosídeos podem ser usados para 
cobertura de Gram negativos; entretanto, possuem 
atividade reduzida em ambientes com baixo oxigê-
nio e pH reduzido, como é o caso da infecção arti-
cular.4 A Kingella kingae pode ser tratada com uma 
cefalosporina de segunda ou terceira geração, peni-
cilina cristalina ou ampicilina, sendo pouco sensível 
à oxacilina e à vancomicina (Tabela 2).

É controversa a forma de drenar a articulação. 
As três modalidades utilizadas são a aspiração diária 
com agulha, a astroscopia e a artrotomia cirúrgica. 
O procedimento cirúrgico deve ser proposto para al-
gumas situações específicas, por seu maior risco e 
recuperação mais prolongada. É realizado, especial-
mente, no acometimento de quadril, no uso de próte-
ses, no trauma ou na cirurgia prévia, na osteomielite 
adjacente e na falha de adequada drenagem usando 
agulha.5 A escolha entre a artroscopia e a artrotomia 
depende, principalmente, da articulação envolvida e 
da experiência do serviço de ortopedia.

O prognóstico dos pacientes com artrite séptica 
pode ser avaliado por meio da letalidade e da lesão 
funcional da articulação envolvida em curto e longo 
prazos. As taxas de letalidade giram em torno de 10% 

ção.2,3 A localização da fonte de bacteriemia, em al-
gumas situações, pode ajudar na escolha do antibió-
tico, mesmo com a bacterioscopia negativa.

A via de administração do antibiótico deve ser 
parenteral, podendo ser mudada para esquema oral 
desde que os parâmetros clinicolaboratoriais tenham 
melhorado2 e a cultura sinovial tenha sido negativa-
da. A antibioticoterapia intra-articular não é necessá-
ria e está associada a risco de sinovite.2

A duração da antibioticoterapia depende prin-
cipalmente da resposta clínica do paciente, sendo 
esta, em geral, de duas a quatro semanas.2 O esque-
ma constituído por antibioticoterapia parenteral por 
sete dias ou menos, seguida por mais três semanas, 
por via oral, é segura em crianças com boa evolução 
e sem comorbidades.4

Os esquemas antibióticos consistem basicamente 
na associação de penicilina antiestafilocócica, como 
a oxacilina, a uma cefalosporina de terceira geração, 
como a ceftriaxona ou a cefotaxima. Esse esquema 
cobre cocos Gram positivos, em especial Staphilococ-
cus aureus e Streptococcus sp., além de bacilos Gram 
negativos. Em pacientes previamente hígidos, entre-
tanto, pode-se omitir a cefalosporina de terceira ge-
ração e cobrir apenas cocos Gram positivos com uso 
de cefalosporina de primeira geração ou penicilina 
com resistência à penicilinase.3 

Os pacientes em risco de infecção por estafiloco-
cos resistentes à oxacilina devem receber vancomici-

Tabela 2 - Microrganismos prevalentes e a antibioticoterapia adequada em pacientes com artrite séptica em 
função da sua faixa etária2, 3

Idade Possível bactéria Antibiótico Dose
mg/Kg/dia

Dose
doses/dia

Neonato

Streptococcus do grupo B Oxacilina 100 4

S. aureus +

Enterobacteriaceae Cefotaxima 150 3

< 5 anos

S. aureus Oxacilina 100 4

Streptococcus do grupo A +

Streptococcus pneumoniae Cefotaxima ou 150 3

H. influenzae1 Ceftriaxona 50 1-2

> 5 anos2
S. aureus Oxacilina ou 100 4

Streptococcus do grupo A Cefazolina 50 3-4

Adolescentes
Organismos anteriores

Ceftriaxona 50 1-2
N. gonorrhoeae

Antibiótico oral

Cefalexina 100-150 4

Amoxacilina 75-100 3

Clindamicina 30 3-4
1 Raro em crianças imunizadas; 2Na presença de doenças de base associar uma cefalosporina de terceira geração
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26(10):350-4.
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e não tem mudado ao longo do tempo.2 A artrite sép-
tica apresenta alta morbidade, sendo que 25 a 50%2 
dos pacientes podem evoluir com acometimento ós-
seo, anquilose, necrose avascular e luxação do qua-
dril. Nas crianças, nota-se frequentemente alterações 
do crescimento do membro por acometimento da 
cartilagem de crescimento.

Conclusão 

Embora a incidência da artrite séptica seja de 5,5 a 
12 casos em cada 100.000 crianças, o quadro está as-
sociado a importante morbimortalidade. Dessa forma, 
a possibilidade da doença deve ser sempre aventada 
para que o diagnóstico e o tratamento ocorram em 
tempo hábil, evitando-se complicações irreversíveis.
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