
VOLUME 10  •  NÚMERO 11  •  JUL/DEZ 2019

INFECÇÕES INFECÇÃO OSTEOARTICULAR

 �Prevenção de infecção do 
sítio cirúrgico

 �Infecção osteoarticular em 
crianças e adolescentes 

 �Infecção da mão

 �Infecções piogênicas  
da coluna

 �Infecção pós-artroplastia 
de quadril

 �Infecção em artroplastia 
total de joelho

 Pseudoartrose infectada 

 �Infecções associadas ao 
pé diabético



CHEGOU

CELECOXIBE

COX-2
EM FOCO

5

Melhora significante dos sinais e sintomas 
de osteoartrite.6

Eficaz no tratamento de dor aguda.* 7 

Inibidor da COX-2 mais utilizado no mundo.5

Material técnico-científico de distribuição exclusiva a profissionais de saúde habilitados 
à prescrição e/ou dispensação de medicamentos. 7019866 – Julho/2017.

FOXIS - celecoxibe. Cápsulas. 200 mg. USO ORAL. USO ADULTO. Indicações: Tratamento dos sinais e sintomas da osteoartrite e da artrite reumatoide; alívio dos sinais e sintomas da espondilite anquilosante; alívio da dor aguda (principalmente no pós-operatório de cirurgia 
ortopédica ou dental e em afecções musculoesqueléticas), alívio dos sintomas da dismenorreia primária e da lombalgia. Contraindicações: Não deve ser usado por pacientes: que tenham tido crise de asma, urticária ou reações alérgicas após uso de ácido acetilsalicílico 
ou outros anti-inflamatórios; com doença hepática e/ou com insuficiência renal grave; que tenham dor relacionada à cirurgia de revascularização do miocárdio; com hipersensibilidade ao celecoxibe ou a qualquer componente da fórmula. Cuidados e 
advertências: O uso de AINEs pode retardar ou inibir a ovulação, o que pode estar associado com a infertilidade reversível em algumas mulheres. Não deve ser usado por grávidas sem orientação e seguimento médico; especialmente durante o primeiro e segundo trimestres. O uso 
de celecoxibe durante a gravidez requer que se pesem os potenciais benefícios para a mãe e riscos para a criança. Celecoxibe é um medicamento classificado na categoria C de risco de gravidez. Embora reduza o risco de desenvolvimento de complicações gastrintestinais 
associadas ao uso de anti-inflamatórios, esse risco não está eliminado pelo uso de celecoxibe, sendo maior em maiores de 65 anos, consumo de bebidas alcoólicas ou com história anterior de perfuração, úlcera ou sangramento gastrintestinal. Celecoxibe deve ser usado com cautela 
em pacientes com: hipertensão, pois pode piorá-la; portadores de insuficiência renal, alterações da função hepática em idosos; portadores das alterações das enzimas metabolizadoras CYP2C9. Celecoxibe deve ser descontinuado ao aparecimento de rash cutâneo, lesões nas mucosas 
ou outros sinais de alergias.Interação medicamentosa: anticoagulantes; anti-hipertensivos das classes dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e/ou antagonistas da angiotensina II diuréticos e betabloqueadores podem ter seu efeito 
reduzido; em pacientes idosos, com desidratação (incluindo aqueles em tratamento com diuréticos) ou com função renal comprometida, a coadministração de antiinflamatórios, incluindo os inibidores específicos da COX-2, com inibidores da ECA, pode 
resultar no comprometimento da função renal, incluindo possível insuficiência renal aguda; fluconazol pode aumentar os níveis sanguíneos de celecoxibe; lítio pode ter seu nível sanguíneo aumentado; medicamentos anti-inflamatórios podem aumentar 
o risco de toxicidade no rim associada à ciclosporina; a administração concomitante de dextrometorfano ou metoprolol com celecoxibe 200 mg duas vezes ao dia resultou em aumento de 2,6 vezes e 1,5 vezes das concentrações no sangue de dextrometor-
fano e metoprolol, respectivamente; lisinopril administrado concomitante com celecoxibe pode não controlar a pressão alta. Foxis 200 mg: Este produto contém o corante amarelo de TARTRAZINA que pode causar reações de natureza alérgica, entre as 
quais asma brônquica, especialmente em pessoas alérgicas ao ácido acetilsalicílico. Atenção: Este medicamento contém Açúcar, portanto, deve ser usado com cautela em portadores de Diabetes. Reações adversas: Comuns (ocorre entre 1% e 10% dos 
pacientes) inflamação dos brônquios e seios da face, infecção do trato respiratório superior, infecção urinária, insônia, tontura, hipertensão e piora da hipertensão, tosse, vômito, dor abdominal, dispepsia, flatulência, prurido, rash, edema periférico. Incomuns (ocorre entre 0,1% e 1% 
dos pacientes): faringite; rinite, anemia, hipersensibilidade, ansiedade, hipertonia, sonolência, visão borrada, zumbido; palpitação, úlceras no estômago; doenças dentárias; aumento da quantidade de enzimas hepáticas, urticária, equimose, edema facial, doença semelhante à gripe, 
lesão. Infecção pela bactéria Helicobacter, pelo vírus Herpes zoster, infecções na pele, em feridas e gengiva, labirintite, infecção por bactéria, lipoma, distúrbio do sono, infarto cerebral, hemorragia conjuntival, depósitos no humor vítreo, hipoacusia, angina instável, insuficiência da valva 
aórtica; aterosclerose da artéria coronária; bradicardia sinusal, hipertrofia ventricular; trombose venosa profunda; hematoma; disfonia, sangramento da hemorroida; evacuações frequentes; ulceração da boca; estomatite; dermatite alérgica; cisto sinovial, noctúria, cisto ovariano, sintomas 
da menopausa; sensibilidade nas mamas; dismenorreia; aumento da quantidade de potássio e sódio no sangue, redução da testosterona no sangue; redução do hematócrito, aumento nos níveis de hemoglobina, fraturas, epicondilite, ruptura do tendão. Posologia: Celecoxibe deve ser 
engolido com ou sem alimentos. Para o tratamento de dor aguda e dismenorreia primária: 400 mg na primeira dose, seguidos de uma dose de 200 mg por via oral após 12 horas, seguido de 200 mg a cada 12 horas nos dias seguintes conforme necessário. Uso para o tratamento de 
dor crônica: menor dose diária eficaz durante o menor período possível. As doses sugeridas de celecoxibe para essas doenças são as seguintes: Osteoartrite e Espondilite anquilosante: 200 mg em dose única ou 100 mg duas vezes; Artrite reumatoide: 100 ou 200 mg duas vezes ao 
dia; Lombalgia: 200 mg ou 400 mg em dose única ou dividida em duas vezes de 100 mg ou 200 mg. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MS - 
1.0573.0491. MB 02 VP_SAP 4591400_SAP 4585100. “Material técnico científico de distribuição exclusiva a profissionais de saúde habilitados à prescrição e/ou dispensação de medicamentos.

CONTRAINDICAÇÕES: Não deve ser usado por pacientes: que tenham tido crise de asma, urticária ou reações alérgicas após uso de ácido acetilsalicílico ou outros anti-inflamatórios; 
com doença hepática e/ou com insuficiência renal grave; que tenham dor relacionada à cirurgia de revascularização do miocárdio; com hipersensibilidade ao celecoxibe ou a qualquer 
componente da fórmula. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Anticoagulantes; anti-hipertensivos das classes dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e/ou antago-
nistas da angiotensina II diuréticos e betabloqueadores podem ter seu efeito reduzido; em pacientes idosos, ) ou com função renal comprometida, a coadministração de anti-inflamató-
rios, incluindo os inibidores específicos da COX-2, com inibidores da ECA, pode resultar no comprometimento da função renal, incluindo possível insuficiência renal aguda; fluconazol 
pode aumentar os níveis sanguíneos de celecoxibe; medicamentos anti-inflamatórios podem aumentar o risco de toxicidade no rim associada à ciclosporina.

Referências bibliográficas: 1. SIMON, L.S. et al. Anti-inflammatory and upper gastrointestinal effects of celecoxib in rheumatoid arthritis: A randomized controlled trial. JAMA, v. 282, n. 20, 1999. 2. ESSEX, M.N; BHADRA, P; SANDS, G.H. Efficacy and tolerability of 
celecoxib versus naproxen in patients with osteoarthritis of the knee: a randomized, double-blind, double-dummy trial. The journal of international medical research, v. 40, p. 1357-1370, 2012. 3. LÉRIAS, J.R. Celecoxibe e rofecoxibe: eficácia e segurança dos inibidores 
selectivos da Cox-2 comparativamente aos AINEs não selectivos. Rev Port Clin Geral, v. 20, p. 47-64, 2004. 4. Kairos Web Brasil. Disponível em: <http://brasil.kairosweb.com>. Acesso em: JUL/2017. 5. SOLOMON, S.D. et al. Cardiovascular risk of celecoxib in 6 
randomized placebo-controlled trials: The cross trial safety analysis. Circulation, v. 117, p. 2104-2113, 2008. 6. BENSEN, W.G. et al. Treatment of osteoarthritis with celecoxib, a cyclooxygenase-2 inhibitor: A randomized controlled trial. Mayo ClinProc, v. 74, p. 1095-1105, 
1999. 7. CARDENAS-ESTRADA, E. et al. Efficacy and Safety of Celecoxib in the Treatment of Acute Pain due to Ankle Sprain in a Latin American and Middle Eastern Population. The Journal of International MedicalResearch, v. 37, p. 1937-1951, 2009.

* Devido a entorse de tornozelo em 24 horas após o início do tratamento.
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Editorial

Antonio Tufi Neder Filho

Presidente da SBOT-MG

Prezados amigos ortopedistas de Minas Gerais,

É com enorme satisfação que apresentamos o volume anual da 

Revista Mineira de Ortopedia, nosso órgão científico oficial. Desta 

vez, com uma novidade. Além do formato impresso, a revista se 

encontra disponível também no formato digital, o que nos permite 

atingir um maior número de leitores.

Nossos serviços têm desenvolvido uma ortopedia de ponta há muitos 

anos e nossa revista expressa boa parte da experiência de nossos espe-

cialistas.

Para a nona edição, escolhemos o tema infecção: desafiador e sempre 

indesejável, porém presente no dia a dia. Ressaltamos a importante 

contribuição do Laboratório Aché, que, mais uma vez, viabilizou esta 

publicação.

A diretoria da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

(SBOT-MG) (biênio 2019-2020) agradece ao editor-chefe, Dr. Marco 

Antônio de Castro Veado, o excelente trabalho de revisão dos artigos 

aqui apresentados. Os autores nos brindaram com artigos de revisão 

que orientam condutas atualizadas e consensuais. A todos eles, nosso 

muito obrigado!

Desejamos a todos uma ótima leitura!

Antonio Tufi Neder Filho

Presidente da SBOT-MG 2019

Marco Antônio de C. Veado

Editor-chefe da Revista Mineira de Ortopedia 
e Traumatologia
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Prevenção de infecção do sítio 
cirúrgico – Quais novidades se 
pode aplicar de forma ampla e 
segura em cirurgia ortopédica?

RODRIGO FARNETANO ROCHA
Médico infectologista
Coordenador da Clínica de Infectologia da Rede Mater Dei de Saúde, em Belo Horizonte (MG)

MARCO ANTÔNIO DE CASTRO VEADO
Coordenador do Grupo de Ombro e Cotovelo da Rede Mater Dei de Saúde, em Belo Horizonte (MG)

Infecção de sítio cirúrgico (ISC) é 
mais do que um impacto físico, emo-
cional e financeiro para o médico, o pa-
ciente, a instituição de saúde e a fonte 
pagadora. Hoje, a tendência é a remu-
neração ser realizada por resultado, além 
de os clientes estarem cada vez mais 
informados quanto à qualidade e à se-
gurança cirúrgica, o que pode impactar 
o trabalho médico. Estima-se que até 
60% das ISCs podem ser evitadas com o 
uso de medidas baseadas em evidências. 
Nos Estados Unidos, as ISCs torna-
ram-se uma métrica de pagamento por 
desempenho que vincula remuneração 
com melhora da qualidade no serviço 
prestado.

Em ortopedia, quando a infecção 
está associada a um implante (biológi-
co ou não biológico), o tratamento se 
torna mais complexo e apresenta mais 
risco de falha. Não bastasse isso, é mais 
complicado tratar infecções osteoarticu-
lares, pois a penetração antimicrobiana 
e a ação imunológica podem estar re-
duzidas localmente, principalmente se 
houver complicações locais ou formação 
de biofilme. Vale lembrar que ISCs es-
tão comprovadamente associadas a au-
mento de risco de morte, sendo tal fato 
documentado em vários estudos.

Houve, nos últimos anos, revisão 
de vários documentos de referência 
em prevenção de ISCs, como os guias 
da Association for Professionals in In-
fection Control and Epidemiology 
(APIC),  Institute for Healthcare Im-
provement (IHI), Society for Healthcare  
Epidemiology of America (SHEA)/
Infection Diseases Society of America 
(IDSA) e da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa). Também há ar-
tigos com estudos originais publicados, 
especificamente em ortopedia, que ava-
liaram, por exemplo, a eficácia e os be-
nefícios da descolonização dos portado-
res de Staphylococcus aureus. Entretanto, 
algumas recomendações recentes não são 
consensuais ou não têm força de evidên-
cia que as corroborem de forma rotinei-
ra, como o uso tópico de antimicrobia-
nos no sítio cirúrgico ou nos enxertos, 
até mesmo com segurança não definida.

Contudo, o que realmente se pode 
aplicar na rotina diária para prevenir 
ISCs em pacientes ortopédicos? E o 
que ainda não está definido, podendo 
até ser danoso aos pacientes? Há novas 
tecnologias? Sabe-se que o foco consis-
te em prevenir infecções por espécies de  
Staphylococcus, que podem causar mais 
de 40% de todas as ISCs em ortopedia.

Três novidades relativamente recen-
tes são exemplificadas. As duas primeiras 
têm evidências de suporte de uso rotinei-
ro, mas a última ainda não tem definidas 
sua eficácia nem sua segurança: 

- Banho pré-operatório com clo-
rexidina degermante para todas 
as cirurgias ortopédicas eletivas 
(Figura 1).

- Pesquisa de colonização por  
Staphylococcus aureus (e sua des-
colonização, se for o caso) para 
cirurgias ortopédicas com o uso 
de implantes.

- Aplicação tópica de antimicro-
bianos em sítio cirúrgico (ou 
em enxertos) para prevenir 
ISCs (exclui o uso de antimi-
crobianos no cimento ortopé-
dico para tratar artroplastias 
infectadas).

Em 2008, uma revisão sistemática 
publicada por Journal of Antimicro-
bial e Chemoterapy encontrou quatro 
artigos com estudos clínicos rando-
mizados e controlados que mostraram 
redução de ISCs quando pacientes 
portadores de S. aureus foram desco-
lonizados com mupirocina intranasal 
(3,6% versus 6,7%). 
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Para corroborar tais evidências, 
em 2010 foi publicado na NEJM um 
estudo clínico, duplo-cego, controle-
-placebo e multicêntrico que também 
indicou que o número de ISCs por S. 
aureus pode ser reduzido por screening 
rápido (utilizou-se técnica de reação 
de cadeia da polimerase [RCP]) para  
Staphylococcus aureus suscetíveis à me-
ticilina  (MSSA)/Staphylococcus au-
reus resistentes à meticilina (MRSA) e 
por descolonização de portadores nasais 
de S. aureus à admissão (mupirocina 
mais banho de clorexidina). 

Em 2013, outra revisão sistemáti-
ca publicada em Clin Ortp Related Res 
avaliou os benefícios da descolonização 
de S. aureus especificamente na cirurgia 
ortopédica. Concluiu-se que o screening 
e a descolonização pré-operatória para 
S. aureus em pacientes ortopédicos são 
medidas custo-efetivas para reduzir a in-
fecção do sítio cirúrgico. 

Em sua atualização de Prevenção de 
ISCs de 2016, o guideline da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) menciona:

- “Recomenda-se que pacientes sub-
metidos à cirurgia cardiotorácica 
e à ortopédica, colonizados por S. 
aureus, recebam aplicações perio-
peratórias intranasais de pomada 
de mupirocina a 2% combinada 
ou não com banho com CHG 
(recomendação forte, com quali-
dade moderada da evidência)”.

- “Considerar descolonizar também 
pacientes sabidamente portadores 
de S. aureus submetidos a outros 
tipos de cirurgia (particularmen-
te se implantes) (recomendação 
condicional, com qualidade mo-
derada da evidência)”.

Sobre o uso de antibiótico tópico, 
um estudo controlado observacional 
publicado em 2016, na Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc, avaliou o uso de so-
lução de vancomicina tópica no enxerto 
para reconstruir ligamento cruzado ante-
rior. No grupo sem vancomicina tópica, 
houve taxa de 1,4% (quatro infecções em 
285 pacientes, sendo um com cultura ne-

gativa e três com identificação de espécies 
de Staphylococcus). No grupo de vanco-
micina tópica (1.300 pacientes), a taxa 
foi de 0,0% de ISCs. Entretanto, a força 
de evidência desse estudo foi nível III. 

Ao consultar o Guideline for the pre-
vention of surgical site infection do Cen-
ter for Disease Control (2017), que dis-
corre sobre a antibioticoprofilaxia não 
parenteral, consta a seguinte definição:

- “Não foram identificados ensaios 
controlados nem randomizados que 
tenham avaliado o ato de embeber 
a prótese em soluções antimicrobia-
nas antes da implantação (sem reco-
mendação/questão não resolvida)”.

- “Não aplicar agentes antimicro-
bianos (por exemplo, pomadas, 
soluções nem pós) na incisão 
cirúrgica para prevenir ISCs (ca-
tegoria IB: recomendação forte; 
evidência de baixa qualidade)”.

Enfim, pode-se recomendar a pacien-
tes com programação de cirurgia orto-
pédica (cirurgias eletivas) com o uso de 
implantes a realização de swab nasal para 

Figura 1. Recomendações para banho pré-operatório.

Banho pré-operatório com clorexidina degermante a 2%

INDICAÇÃO
O banho com clorexidina degermante a 2% é indicado para todos os tipos de procedimentos cirúrgicos nos quais 
há uma incisão de pele.

DOSE
Crianças de 1 a 7 anos: 50 ml de clorexidina degermante a 2% por banho (meio frasco)
Para crianças maiores de 7 anos e adultos: 100 ml de clorexidina degermante a 2% por banho (um frasco).

MÉTODO

O banho deve ser realizado da cabeça aos pés, incluindo o couro cabeludo. Exceções: mucosas oral e ocular.
Para garantir a eficácia do princípio ativo, após a aplicação do produto, deve-se aguardar de 1 a 2 minutos para 
depois enxaguar. A clorexidina degermante não faz espuma, mas sua eficácia é comprovada.

QUANDO
O banho deve ser realizado no dia anterior à cirurgia e na manhã do dia seguinte, antes de ir para o bloco 
cirúrgico.
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pesquisa de S. aureus (cultura microbio-
lógica ou técnica de PCR). Dependendo 
do resultado, nenhuma medida adicional 
pode ser instituída ou pode ocorrer des-
colonização seguida de antibioticoprofi-
laxia cirúrgica habitual da instituição ou 
descolonização com antibioticoprofilaxia 
cirúrgica combinada (por exemplo, van-
comicina mais cefazolina, via intraveno-
sa, em pacientes sem contraindicações).

Podem ser administradas vancomici-
na e cefazolina para a profilaxia antimicro-
biana dos portadores de MRSA? Sim, em 
doses altas, como qualquer antibiotico-
profilaxia cirúrgica (Medical Letter 2016 
e SHEA 2013). A explicação se deve ao 
fato de portadores de MRSA também po-
derem ser colonizados por Staphylococcus  
aureus multissensível (MSSA), tendo 
a cefazolina melhor eficácia contra o 
MSSA em relação à vancomicina.

Na Clínica de Infectologia da Rede 
Mater Dei de Saúde, recomenda-se in-
vestigar portadores de Staphylococcus 
aureus com antecedência de dez dias ao 
procedimento eletivo. Para descoloniza-
ção dos portadores, indica-se o uso de 
mupirocina a 2% intranasal, de 12 em 
12 horas, e banho com clorexidina de-
germante com técnica adequada, ambos 

por cinco dias. Na população pediátrica, 
definem-se algumas adaptações.

É IMPORTANTE RELEMBRAR AS 
BASES 

Existe alguma etapa ou ação mais 
importante em prevenir ISCs? Sim. 
Técnica operatória, antibioticoprofilaxia 
(ATBpx) cirúrgica e reprocessamento de 
materiais são etapas, individualmente, 
mais relevantes na prevenção de ISC. 
Entretanto, caso não se compreenda 
que vários outros profissionais e proces-
sos impactam a qualidade e a segurança 
cirúrgica, incluindo o papel das insti-
tuições nesse processo, haverá lacunas 
na assistência que colocarão em risco o 
resultado almejado. Essa interdiscipli-
naridade deve estar bem ajustada, pois a 
prevenção de ISCs é uma linha contínua 
de cuidados interdisciplinares. Tais cui-
dados iniciam-se no pré-operatório (para 
casos eletivos) e continuam no periope-
ratório e no pós-operatório (Figura 2). 

Na prevenção de ISCs, participam as 
especialidades médicas que cuidam das 
condições mórbidas, promovendo a saú-
de e mensurando o risco cirúrgico/car-
diológico do paciente, além da avaliação 
pré-anestésica. A enfermagem participa 

dos cuidados pré, per e pós-operatórios.  
Envolve a estrutura e os processos dos 
centros cirúrgicos e da Central de Ma-
terial Esterilizado (CME), técnicas de 
antissepsia dos pacientes, das mãos dos 
cirurgiões e da técnica operatória, o uso 
de antimicrobianos preventivos e os 
cuidados com a ferida operatória. Não 
se pode esquecer a interação efetiva do 
controle de infecção hospitalar. 

Em ortopedia, excetuando-se as le-
sões necróticas ou traumáticas abertas, as 
cirurgias quase sempre são classificadas 
como limpas. A taxa de ISCs de cirur-
gias limpas é um importante indicador 
para medir a qualidade da assistência ci-
rúrgica. O uso de implantes reduz muito 
a contaminação microbiana necessária 
para causar infecções pós-operatórias. 
A benchmark da Associação Nacional 
dos Hospitais Privados (ANAHP) para 
ISCs de cirurgias limpas é de 0,9%. De 
qualquer forma, espera-se risco de ISCs 
inferior a 2% para cirurgias limpas. Caso 
sejam estratificados para diferentes cirur-
gias ortopédicas, os resultados esperados 
variarão. Por exemplo, no caso de artro-
dese de coluna em paciente oncológico 
ou artroplastia de quadril, pode-se espe-
rar taxas mais elevadas.

Pré-OP Peri-OP Intra-OP Pós-OP

Fatores de prevenção 
para ISC

Tricotomia

Banho  
pré-OP 

Antissepsia do  
sítio cirúrgico 

Campos/
Paramentação 

cirúrgica
Condições do 

ambiente
Limpeza e 

desinfecção das 
superfícies 

Cuidados com  
a feridaPPS**

Antissepsia das 
mãos da equipe    

PFX  
antibiótica

Técnica  
cirúrgica 

Controle de  
temperatura 

corpórea 

Transfusão 
sanguínea  

Controle  
de glicemia

Vigilância 
epidemiológica

Figura 2. Linha de cuidados e seus responsáveis.

• Pacientes

• Equipe cirúrgica

• Ambiente (estrutura)

Fatores do paciente
•	 Diabetes*&

•	 Desnutrição*

•	 Tabagismo*&

•	 Uso de esteroides*

•	 Colonização por MDR

•	 Infecção em atividade

•	 Comorbidades

•	 Internação pré-OP 
prolongada

*  Potencialmente modificáveis no preparo pré-operatório.
&  Otimização recomendada para prevenção de infecções.
** Processamento de produtos para saúde.
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RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES 
NA PRÁTICA 

Após analisar as principais publicações 
da última década, pode-se propor um re-
sumo das recomendações de prevenção 
de ISCs a ser aplicadas rotineiramente.

Pré-operatórias 
•	 Banho pré-operatório com clo-

rexidina degermante a 2% na 
noite anterior e no dia da cirurgia 
(em qualquer procedimento ope-
ratório).

•	 Cirurgias eletivas com implantes: 
deve-se pesquisar colonização na-
sal de S. aureus. 

•	 Tonsura na sala cirúrgica com apa-
relho adequado e reprocessável.

Peroperatórias 
•	 ATBpx adequada: escolha corre-

ta, dose certa (sempre a máxima 
pelo peso), momento de adminis-
tração (30 a 60 minutos antes da 
incisão da pele) e duração de uso 
(deve-se utilizar somente no pe-
roperatório; caso sejam realizados 
implantes ortopédicos, poder-se-á  
mantê-las por até 24 horas; é im-
portante se lembrar dos repiques 
intraoperatórios, que dependem do 
ATB em uso e de sangramentos). 

É necessária concentração tecidual 
alta no momento da incisão cirúrgica, 
pois o uso de ATBpx por mais de 24 
horas não previne mais ISCs, podendo 
selecionar microrganismos multirresis-
tentes, além de acarretar custos desne-
cessários e outras potenciais complica-

ções, ou seja, deve-se focar a escolha, a 
dose, o momento e a duração corretos.

•	 Deve-se utilizar solução antissép-
tica alcoólica à base de clorexidina 
(CHG) para a preparação da pele 
do sítio cirúrgico. Quando se uti-
liza CHG degermante para lim-
peza da pele, esta deve ser remo-
vida com compressa e/ou solução 
fisiológica a 0,9% (secar), antes da 
aplicação de CHG alcoólica.

•	 Preparação cirúrgica das mãos 
deve ser realizada esfregando-as 
com água e sabão antimicrobia-
no adequado na primeira cirur-
gia do dia (para as unhas, deve-se 
usar escova descartável ou palito 
de unhas); para as cirurgias sub-
sequentes, deve-se friccioná-las 
com uma preparação apropriada 
à base de álcool. 

Uma grande mudança que ocorreu 
em vários países e está em curso no Bra-
sil é a antissepsia das mãos do cirurgião 
com um “creme” alcoólico sem o uso de 
escovas. Esse creme deve ser aplicado 
em mãos e unhas limpas e secas. Não é 
necessário lavar as mãos rotineiramente, 
antes da primeira aplicação do dia, exce-
to se há sujidade visível. Deve-se utili-
zar um palito para limpar sob as unhas. 
Durante a aplicação de álcool, as mãos 
devem permanecer completamente mo-
lhadas com o produto, o que requer 9 a 
15 ml, de acordo com o tamanho delas. 
O tempo de aplicação do álcool depen-
de do tipo de composto utilizado, mas, 
em geral, o período de exposição reco-
mendado é de 3 minutos (Figura 3).

•	 Deve-se seguir as rotinas de pre-
venção e manejo de hipotermia.
Deve-se evitar fluxo turbulento 
do ar: não abrir a porta da sala 
cirúrgica, principalmente após a 
abertura de material estéril (o flu-
xo laminar unidirecional de ar é 
uma questão não resolvida, mas 
apresenta prováveis benefícios em 
artroplastias).

•	 Todos devem utilizar máscara 
cirúrgica, principalmente após 
antissepsia da pele ou abertura 
de material estéril. Podem ser 
utilizados tanto campos estéreis 
de tecido reutilizáveis quanto 
campos estéreis descartáveis, as-
sim como aventais cirúrgicos. É 
importante garantir a qualidade 
dos campos reutilizáveis: trama 
tecidual conforme normas re-
gulamentadoras, integridade do 
tecido (tecidos com danos de-
vem ser descartados) e número 
máximo de reprocessamentos.
Não se deve utilizar campos 
descartáveis incisionais ade-
sivos de plástico, com ou sem 
propriedades antimicrobianas, 
para prevenir ISCs. Não se deve 
embeber a prótese em soluções 
antimicrobianas antes da im-
plantação (sem recomendação/
questão não resolvida). 

•	 A irrigação de feridas incisionais 
com antibióticos antes do fe-
chamento não deve ser feita ro-
tineiramente para prevenir ISCs 
(sem recomendação/questão não 
resolvida).

Figura 3. Técnica de fricção alcoólica para antissepsia das mãos do cirurgião.
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Pós-operatórias 
•	 Primeiro curativo deve ser realizado 

pelo médico na sala cirúrgica, com 
material estéril e técnica asséptica. 
Se não soltar, sujar, molhar nem 
saturar, deverá efetuar a primeira 
troca em 24 a 48 horas. 

•	 Deverá utilizar técnica non-touch 
para troca ou remoção do curativo.
Deve-se remover os drenos assim 
que for clinicamente indicado. Não 
se deve estender ATBpx em razão 
da presença de dreno.

•	 Paciente poderá tomar banho 
(molhar FO) após 48 horas se a 
ferida não apresentar deiscência e 
estiver seca.

•	 Não se deve usar ATB tópico.

Não resolvidas 
•	 Oxigenação elevada (FiO2 > 60%, 

70%, 80%?; sO2 > 95%?) em pa-
cientes com função pulmonar nor-
mal.

•	 Nível ideal de glicemia periopera-
tória para diabéticos e não diabé-
ticos.

•	 Irrigação das feridas cirúrgicas antes 
do fechamento com solução salina 
ou solução de iodopovidona.

•	 Deve-se utilizar duas luvas e mudá-
-las durante o implante.

•	 Deve-se realizar sutura revestida 
com antimicrobianos (triclosano).

•	 Deve-se utilizar selantes ou campos 

cirúrgicos impregnados com anti-
microbianos. 

•	 Deve-se efetuar curativo antimicro-
biano após o fechamento primário 
ou uso de terapia de pressão negati-
va de superfície para profilaxia.

•	 Deve-se aplicar água oxigenada em 
axila para cirurgia de ombro com 
ATBpx que contemple Propioni-
bacterium acne.

Não se deve esquecer no  
pré-operatório 

•	 Controle das comorbidades.
•	 Cessação de tabagismo, etilismo e 

outros vícios.
•	 Estado nutricional.
•	 Internação pré-operatória prolon-

gada: risco de colonização por bac-
térias multifármaco-resistentes. 

•	 Infecção em atividade.

Propionibacterium acnes em 
cirurgia do ombro 

Facilmente, esse microrganismo ocupa 
o primeiro ou segundo lugar como causa-
dor de ISCs do ombro, apesar de que as 
taxas de ISCs em cirurgia dos membros su-
periores são extremamente baixas. Alguns 
autores têm recomendado evitar o acesso 
cirúrgico nas axilas, quando possível, mas 
aplicar água oxigenada para assepsia das 
axilas com antibioticoprofilaxia cirúrgica 
que contemple Propionibacterium. Entre-
tanto, ainda não se trata de uma rotina 
universal, sendo um tema não resolvido.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Antes de pensar em incorporar 

quaisquer rotinas novas, principalmente 
quando ainda não são recomendadas de 
forma universal, é fundamental concen-
trar todos os esforços em executar medi-
das bem estabelecidas de prevenção no 
pré, no per e no pós-operatório, com 
todos os envolvidos bem capacitados, 
alinhados e comprometidos, para alcan-
çar ótimos resultados cirúrgicos. Todos 
os participantes do ato operatório de-
vem seguir as boas práticas no centro 
cirúrgico. Uma série de medidas e com-
portamentos muitas vezes é esquecida, 
como usar touca e máscara que cubram 
todos os pelos e cabelos, visto que po-
derão cair e contaminar o sítio opera-
tório. Para isso, há muitos documentos 
de referência para revisão pelas equipes 
assistenciais e gestores das instituições. 

O que consta neste texto não é a 
verdade absoluta, mas é o que a ciência 
recomenda hoje. Algumas adaptações 
podem ser feitas de acordo com a epide-
miologia e os contextos locais. Por fim, 
qualquer profissional de saúde deve sa-
ber e seguir de forma rigorosa, em qual-
quer ponto da assistência, os cinco mo-
mentos da higienização das mãos, que é 
a medida isolada mais eficaz em preve-
nir infecções relacionadas à assistência e 
constitui uma das principais metas in-
ternacionais de segurança (OMS, 2005) 
(Figura 4).

Antes do contato  
com o paciente 1 1

3

4

5Após risco de exposição 
a fluidos corporais

Antes da realização de 
procedimento asséptico

Após contato  
com o paciente

Após contato com áreas 
próximas ao paciente

2

Figura 4. Os cinco momentos da higienização das mãos.
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INFECÇÕES EM CIRURGIAS  
DO OMBRO NA REDE MATER 
DEI DE SAÚDE, NO PERÍODO  
DE 2010 A 2017 
Resumo

Estudo do tipo coorte histórico so-
bre infecções em cirurgias do ombro na 
Rede Mater Dei de Saúde, entre 2010 
e 2017. Nesse período, foram realiza-
dos 1.292 procedimentos cirúrgicos, 
entre eles contemplados neste artigo: 
artroscopias, osteossínteses, artroplastias 
e outras cirurgias abertas. Os objetivos 
foram determinar as taxas de incidência 
de infecção do sítio cirúrgico segundo 
as normas preconizadas da National  
Healthcare Safety Network (NHSN 
2017), identificar os microrganismos 
prevalentes e otimizar as medidas de 
prevenção e segurança no pré, per e pós-
-operatório dos pacientes. A análise dos 
dados coletados indica taxa de infecção 
de 0,23% nos procedimentos realizados 
no período anteriormente citado.

Materiais e métodos 
Foram analisados os prontuários de 

pacientes submetidos a cirurgias do om-
bro pelos ortopedistas membros da equi-
pe de Cirurgia do Ombro e Cotovelo da 
Rede Mater Dei de Saúde (Marco Antô-
nio de Castro Veado, Arildo Eustáquio 
Paim, Alessandro Paim e Alessandro 
Ulhoa), cadastrados no banco de dados, 
desde 2010 a 2017 (oito anos), em con-
junto com o Serviço de Epidemiologia e 
Controle de Infecção Hospitalar.

Foram incluídos pacientes segundo 
os critérios de Centers for Disease Con-
trol and Prevention/NHSN 2017 para 
diagnosticar infecção de sítio cirúrgico.

Outro critério de estratificação para o 
trabalho foi o tipo de procedimento rea-
lizado, como cirurgias limpas de artros-
copias (síndrome do manguito rotador, 
instabilidade, entre outras), osteossínte-
ses (fraturas de clavícula, pseudoartroses, 
fraturas de diáfise e úmero proximal, 
luxação acromioclavicular), artroplastias 
(artrose, fraturas de úmero proximal), 
entre outras. Foram excluídos da aná-

lise pacientes com diagnósticos prévios 
de osteomielite, artrite séptica, fraturas 
expostas e também aqueles submetidos 
a cirurgias do cotovelo, assim como pa-
cientes de ortopedistas não membros da 
equipe de Cirurgia do Ombro e Cotove-
lo da Rede, contemplando as unidades 
Hospital Mater Dei Santo Agostinho e 
Hospital Mater Dei Contorno.

Realizou-se o cálculo das taxas de 
ISCs em valores totais e também subdi-
vididos por procedimentos.

Resultados 
Ao analisar os dados brutos e estra-

tificando-os pelas diferentes técnicas 
cirúrgicas abordadas no estudo, obtive-
ram-se os resultados a seguir.

Artroscopias
 �Manguito rotador_________ 686
 �Instabilidade glenoumeral___ 138
 �Outras__________________ 107

Osteossínteses
 �Fraturas do úmero_________ 120
 �Fraturas da clavícula_ _______ 58
 �Luxação acromioclavicular____ 28
 �Pseudoartroses_____________ 35

Artroplastias
 �Artrose glenoumeral_ _______ 39
 �Fraturas proximais do úmero__ 12

Abertas
 �Manguito rotador__________ 19
 �Instabilidade glenoumeral____ 33
 �Outras___________________ 17

Neste estudo, foi incluído um total 
de 1.292 casos, com três casos de in-
fecção de sítio cirúrgico, conforme os 
critérios de infecção estabelecidos pela 
NHSN/2017: 

Infecção incisional superficial; pós-
-operatório de fratura da clavícula 
(2017).

Infecção de órgão/cavidade após ar-
troplastia glenoumeral (2014).

Infecção de órgão/cavidade após ar-
troscopia do ombro (2011).

Os três casos de infecção de sítio ci-
rúrgico citados correspondem a 0,23% 
do total de cirurgias do ombro em um 
período de oito anos (2010 a 2017).
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As infecções do sistema musculoes-
quelético representam um grupo de 
doenças com espectro clínico e prog-
nóstico variados. Pode-se observar de 
quadros localizados até acometimento 
sistêmico, com complicações como sep-
ticemia, endocardite e pneumonia com 
desfecho potencialmente fatal. Para evi-
tar tais complicações, é vital o adequado 
manejo destas, com diagnóstico preciso 
e em tempo hábil.

Um aspecto importante da infecção 
osteoarticular é a mudança recente em 
sua epidemiologia. Se, por um lado, 
tem se mostrado menos agressiva, a re-
sistência dos germes causadores aos an-
tibióticos empregados tem tornado sua 
resolução mais difícil. Tem-se observado 
crescente incidência de casos subagu-
dos, motivada por maior equilíbrio en-
tre patógeno e hospedeiro, mas também 
tem sido relatada mais frequência de 
Staphylococcus aureus resistentes.

Infelizmente, não há consenso na li-
teratura sobre o diagnóstico e a melhor 
forma de tratamento da osteomielite na 
literatura científica. Em revisão sistemá-
tica sobre o tema, Dartnell et al. identi-
ficaram trabalhos baseados em estudos 
de coorte, série de casos e opinião de 
especialista.

OSTEOMIELITE 
Epidemiologia 

A incidência geral de osteomielite 
tem caído segundo a maioria das publi-
cações sobre o tema. Relata-se, ainda, 
mais frequência de casos subagudos com 
redução dos casos agudos. Define-se os-
teomielite subaguda casos em que a sin-
tomatologia é superior a duas semanas 
de evolução. Observam-se, ainda, sinais 
como dor e febre, assim como alterações 
laboratoriais menos relevantes. Em ge-
ral, casos subagudos apresentam-se com 
alterações em exames de imagem.

A osteomielite tem pico de incidên-
cia aos 6 anos de idade e 40% dos casos 
ocorrem em idade pré-escolar. É mais 
comum no gênero masculino, em uma 
proporção de 1,82/1. Outro fator estu-
dado conhecido é que cerca da metade 
dos casos não tem fator de risco conhe-
cido, quase 40% dos pacientes apresen-
tam um foco infeccioso conhecido em 
outro local e quase 30% têm relato de 
trauma contuso recente relatado4.

Pode ocorrer em qualquer local do 
esqueleto e apresenta, sabidamente, pre-
dileção pela região metafisária dos ossos 
longos, pela típica circulação sanguínea 
sinusoidal dessa região. O osso mais fre-
quentemente acometido pela osteomie-

lite é o fêmur (26,9%), seguido por tíbia 
(26%) e pelve (9,2%). 

Diagnóstico 
O diagnóstico da osteomielite é ba-

seado em achados clínicos e laborato-
riais. A associação de sinais e sintomas 
com alterações em exames laboratoriais 
é a base do diagnóstico, especialmente 
para casos agudos. Já para estabelecer o 
diagnóstico em quadros subagudos, os 
exames de imagem são essenciais.

O sintoma mais frequente é dor, pre-
sente em mais de 80% dos casos. Febre 
também se encontra presente com gran-
de frequência, especialmente nos casos 
agudos, tendo sido identificada em mais 
de 60% dos casos. Observam-se, ainda, 
limitação de movimentos da articulação 
acometida e incapacidade de apoio com 
o membro acometido, presente em cer-
ca de 50% dos casos.

Os exames laboratoriais importan-
tes para o diagnóstico de osteomielite 
baseiam-se em marcadores inflamató-
rios, como leucograma com contagem 
aumentada de percentual de neutrófilos 
bastonetes, proteína C reativa (PCR) 
e velocidade de hemossedimentação 
(VHS). Não há consenso na literatura 
sobre quais valores desses marcadores 
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seriam indicativos do diagnóstico de os-
teomielite. Leucocitose com mais de 3% 
de neutrófilos bastonetes, VHS maior 
que 40 mm/h e PCR maior que 90 mg/l 
são indicativos de infecção óssea. Con-
tudo, a ausência de qualquer marcador 
não exclui a patologia, assim como sua 
presença isolada não firma o diagnóstico.

No diagnóstico de osteomielite, uti-
lizam-se, principalmente, exames radio-
gráficos, cintilografia óssea e ressonância 
magnética (RM). Em quadros agudos, a 
radiografia é útil para excluir outras cau-
sas de dor, como fraturas. É pouco sen-
sível para o diagnóstico de osteomielite 
aguda. Em contrapartida, é muito útil 
para diagnosticar e classificar quadros 
subagudos (Figura 1).

feccioso, quando esta é duvidosa, espe-
cialmente na pelve (Figura 2).

uso de antibioticoterapia adequada. Há 
relatos de tratamento conservador da 
osteomielite subaguda, o qual parece 
eficiente, especialmente para pacientes 
que apresentam abscesso menor que  
1 cm observado à RM.

ARTRITE SÉPTICA 
A artrite séptica (AS) é definida 

como uma invasão bacteriana do espaço 
articular com consequente inflamação. 
É uma doença potencialmente devas-
tadora que pode causar incapacidade 
permanente ou até evolução para óbito, 
especialmente em populações limitadas 
de recursos. É considerada uma emer-
gência clínica e ortopédica, tendo sido 
descrita pela primeira vez, em 1874, por 
Thomas Smith.

AS é mais frequente que a osteo-
mielite, sendo responsável por, aproxi-
madamente, 0,25% das hospitalizações 
entre crianças. Sua incidência oscila de 
5 a 12 casos em cada 100 mil crianças, 
com predomínio na faixa etária infanto-
juvenil. Em torno da metade dos casos, 
ocorre antes dos 20 anos de idade, sen-
do o sexo masculino o mais afetado. 

Quadro clínico 
A apresentação clínica da AS na po-

pulação pediátrica varia de acordo com 
a idade, o local da infecção e o agente 
etiológico. Em geral, a dor e o edema ar-
ticulares são as principais queixas na sala 
de emergência pediátrica, com inúmeros 
diagnósticos diferenciais a serem consi-
derados, como sinovite transitória, artri-
te reativa e artrite reumatoide juvenil.  

AS deve ser considerada em todas 
as crianças que apresentam aumento 
súbito da temperatura corpórea e artral-
gia incapacitante, embora nem sempre 
tais alterações estejam presentes. Vale 
ressaltar que os recém-nascidos podem 
apresentar apenas quadro de anorexia, 
irritabilidade, letargia e pseudoparalisia 
do membro afetado. 

Ao exame físico, AS apresenta uma 
articulação com sinais flogísticos, com 

Figura 1. Radiografia de frente de 
quadril esquerdo. Criança apresenta 
osteomielite subaguda de fêmur 
proximal. 
Fonte: arquivo pessoal dos autores.

Figura 2. Paciente com osteomielite 
subaguda de úmero proximal. 
Diagnóstico estabelecido com base em 
achados de ressonância magnética.

 A cintilografia óssea é eficiente em 
localizar o problema, sugerindo o foco 
infeccioso, especialmente em casos du-
vidosos. É também útil para diagnos-
ticar lesões multifocais. Contudo, é 
importante deixar claro que nenhum 
exame de imagem deve postergar a in-
tervenção cirúrgica necessária em qua-
dros de osteomielite aguda.

RM apresenta alta especificidade e 
sensibilidade para o diagnóstico de osteo-
mielite, tanto aguda quanto subaguda.  
É especialmente útil para a elucidação 
diagnóstica em quadros subagudos e 
para a adequada localização de foco in-

Patógeno e antibioticoterapia 
Em crianças maiores de 4 anos,  

Staphylococcus aureus é o germe causador 
mais frequente da osteomielite aguda e 
subaguda. Em crianças menores, apesar 
de ser o mais frequente, este divide a 
importância com Streptococcus e germes 
Gram-negativos. Sabe-se que o germe 
envolvido na patologia dita qual anti-
biótico será usado para tratá-la. Portan-
to, dados epidemiológicos ditarão qual 
medicamento será utilizado inicialmen-
te, até a identificação do agente específi-
co na cultura.

Staphylococcus aureus sensíveis à me-
tacilina são identificados em quase 70% 
dos casos agudos e subagudos, especial-
mente após os 4 anos de idade. Por esse 
motivo, o antibiótico de escolha, para o 
tratamento inicial, é oxacilina. A asso-
ciação de gentamicina, ou a substituição 
por clindamicina ou vancomicina, pode 
ser necessária em casos de sensibilidade 
ou identificação de Staphylococcus aureus 
resistente à metacilina.

Tratamento cirúrgico 
Apesar de poucos dados na literatu-

ra, a melhor indicação para o tratamen-
to da osteomielite aguda é cirúrgico, 
com descompressão do foco infeccioso. 
Tal fato permite obter amostra para pos-
sível identificação do germe causador e 
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movimentação passiva dolorosa, o que 
a diferencia da osteomielite. Em geral, 
esse movimento articular não exacerba 
os sintomas da osteomielite. As articu-
lações do joelho e quadril são as mais 
acometidas, seguidas por tornozelo, pu-
nho e ombro.

Etiologia 
O principal agente etiológico, em 

todas as faixas etárias, é S. aureus, sen-
do, portanto, o principal alvo da terapia 
empírica precoce. Seus agentes causado-
res são similares àqueles observados na 
osteomielite. No entanto, algumas bac-
térias apresentam mais probabilidade de 
causar AS do que osteomielite, como 
B. melitensis, H. influenzae, K. kingae, 
N. meningitidis e N. gonorrhoeae. A sa-
croileíte séptica está associada ao Myco-
bacterium tuberculosis. 

A principal via de contaminação da 
articulação é a hematogênica, em ra-
zão da rica vascularização sinovial e da 
comunicação vascular da epífise com a 
metáfise óssea, facilitando a invasão arti-
cular na presença de bacteremia. Outras 
formas de contaminação ocorrem por 
inoculação direta (por trauma ou proce-
dimento cirúrgico que acesse a cavidade 
articular) ou disseminação por contigui-
dade (na presença de osteomielite, por 
exemplo), gerando uma resposta infla-
matória mediada por neutrófilos. 

A entrada bacteriana em um espaço 
articular sinaliza o início de uma cas-
cata inflamatória que, sem tratamento, 
pode levar à destruição da cartilagem e 
à perda da função articular normal. O 
dano articular na AS pode progredir 
mesmo após a erradicação dos micror-
ganismos, em razão da persistência de 
antígenos bacterianos, que alimentam 
a resposta inflamatória por tempo pro-
longado. Por esse motivo, mesmo com 
os avanços nas condutas diagnósticas 
e no desenvolvimento de antibióticos 
mais potentes, o impacto da AS em ter-
mos de morbidade e mortalidade hu-
manas continua inalterado.

Diagnóstico 
É importante obter o histórico do 

paciente e realizar exame físico comple-
to ao lidar com infecções musculoesque-
léticas. O diagnóstico de AS se baseia 
principalmente em achados clínicos, 
laboratoriais e radiográficos. A mesma 
abordagem diagnóstica é orientada para 
AS e osteomielite: radiografia simples e 
estudo laboratorial (hemograma com-
pleto, PCR, VHS e hemocultura). 

O aumento da VHS é observado em 
torno de 95% dos pacientes. O incre-
mento máximo da PCR ocorre entre 36 
e 50 horas do início da infecção e, usual-
mente, retorna ao normal após uma se-
mana de tratamento. PCR parece ser 
mais sensível, encontrando-se aumenta-
da em alguns pacientes com VHS den-
tro da faixa de normalidade. VHS pode 
permanecer elevada por até 30 dias após 
o início do tratamento.

Entre os desafios enfrentados, há a 
diferenciação entre AS e sinovite tran-
sitória do quadril. A falha na identifi-
cação correta da AS pode resultar em 
desfechos desfavoráveis a longo prazo. 
Kocher et al. utilizaram quatro predi-
tores para o diagnóstico diferencial de 
sinovite transitória e AS do quadril: 

-	 história de febre (temperatura 
oral superior a 38,5°C);

-	 não apoiar o membro;
-	 VHS maior que 40 mm/h; 
-	 contagem leucocitária superior a 

12.000 células/ml.

Verificou-se valor preditivo para 
AS de 40% quando os pacientes apre-
sentavam dois critérios, 93,1%, para 
três e 99,6%, para quatro critérios 
concomitantes. Entretanto, no mesmo 
estudo, caracterizou-se como tendo 
AS verdadeira aqueles com crescimen-
to bacteriano na cultura do líquido si-
novial ou hemocultura e contagem de 
leucócitos maior que 50.000/mm3 no 
líquido sinovial.

Muitos autores consideram a aspira-
ção de uma articulação séptica uma parte 

importante e indispensável do processo 
diagnóstico. O fluido obtido por aspira-
ção deve ser enviado para coloração de 
Gram e cultura, assim como para a conta-
gem de células. Alguns especialistas tam-
bém obtêm níveis de glicose e proteína 
no líquido das articulações e comparam-
-nos com os níveis séricos. Contagem de 
leucócitos superior a 50.000/mm3, com 
predominância de leucócitos polimorfo-
nucleares, alto teor de proteína e baixa 
concentração de glicose (menos de 33% 
da glicose sérica), é característica de AS.

 
Tratamento 

Os pilares terapêuticos da AS são ba-
sicamente intervenção cirúrgica associa-
da à antibioticoterapia empírica precoce, 
já que o atraso no início do tratamento 
eleva a chance de complicações graves e 
sequelas permanentes. Evidências recen-
tes atestam os benefícios da artroscopia 
no tratamento da AS do quadril, joelho, 
tornozelo, ombro e cotovelo (Figura 3). 

Figura 3. Acesso anterior para artrite 
séptica no quadril.

A seleção de antibióticos empíricos 
para AS é semelhante à da osteomielite. 
Cefalosporina é suficiente para a maio-
ria dos casos de AS. Não há dados sobre 
a duração do tratamento de recém-nas-
cidos, pacientes imunocomprometidos 
nem com artrite por Salmonella. Para 
adolescentes com suspeita de doença go-
nocócica disseminada, ceftriaxona deve 
ser considerada inicialmente. 
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A atual diretriz da Sociedade Ameri-
cana de Doenças Infecciosas (IDSA) su-
gere vancomicina como primeira opção 
para suspeita de infecção por Staphylo-
coccus aureus resistente à meticilina.

O tempo de tratamento médio pre-
conizado varia de três a seis semanas e, 
nos primeiros três a cinco dias, o anti-
biótico deve ser administrado por via 
parenteral. Após esse período, estará au-
torizada a troca por via oral se: 

-	 o paciente estiver afebril há pelo 
menos 48 a 72 horas;

-	 houver melhora dos sinais infla-
matórios locais;

-	 o hemograma estiver normal;
-	 PCR e VHS estiverem em queda.

Antibioticoterapia sequencial por 
via oral com antibiótico está bem esta-
belecida como tratamento eficaz. Evi-
dências sugerem que crianças tratadas 
com transição precoce para antibiótico 
oral tiveram resposta clínica e resultado 
equivalente aos daquelas que tiveram 
transição tardia para oral. 

As determinações sequenciais de 
PCR fornecem um excelente método 
para monitorar o tratamento da AS e 
são úteis para decidir quando desconti-
nuar os antibióticos. A diminuição dos 
níveis de PCR é um bom sinal de recu-
peração, mesmo que a febre continue, 
e a mudança para a administração de 
antibiótico oral é segura. 

O diagnóstico precoce de AS é um 
fator decisivo para o sucesso do trata-
mento e obtenção de resultados satisfa-
tórios. Atraso no tratamento tem sido 
associado à ocorrência de fibrinose, sino-
vite e formação de pannus, o que pode 
levar a persistência da infecção, novas 
cirurgias e hospitalização prolongada.

Complicações 
Complicações associadas à AS in-

cluem sepse sistêmica, artrite prema-
tura, osteonecrose do fêmur proximal, 
fechamento da fise, distúrbio do cresci-
mento, sinovite, artrofibrose, rigidez ar-
ticular e infecção persistente (Figura 4). 

Fatores de pior prognóstico incluem 
período de duração dos sintomas antes 
do tratamento (mais de quatro a sete 
dias), acometimento da articulação do 
quadril e do quadril e ombro associa-
dos à osteomielite, AS em crianças com 
menos de 1 ano e doença causada por 
Enterobacteriaceae e S. aureus.
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Figura 4. Imagem radiográfica de 
sequela de artrite séptica no quadril.
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Infecções das mãos são quadros co-
muns nos atendimentos de urgência e 
necessitam do diagnóstico correto as-
sociado a uma abordagem efetiva para 
que sequelas possam ser minimizadas e 
complicações, evitadas. Não raro, tais 
condições têm seu diagnóstico atrasado 
pela grande variedade de sinais clínicos e 
baixa especificidade dos exames. Isso se 
deve à complexidade anatômica da mão 
e seus compartimentos. A gravidade do 
quadro depende da localização na mão, 
da virulência do agente etiológico e das 
condições do paciente. Este artigo revi-
sa as condições mais prevalentes, bem 
como a epidemiologia, sinais clínicos e 
princípios básicos do tratamento. 

As infecções da mão são comumente 
ocasionadas por bactérias. O agente etio-
lógico mais comum é S. aureus (60%), 
seguido por Streptococcus spp. e bactérias 
Gram-negativas1,2. Espécies de estafilo-
cocos resistentes à meticilina (MRSA) 
se tornaram mais prevalentes tanto no 
ambiente comunitário quanto no no-
socomial. Segundo Osterman et al., nas 
últimas décadas, ocorreu incremento na 
frequência de infecções causadas por S. 
aureus resistentes à meticilina (34% a 
73%) na comunidade3. Tal fato implica 
diretamente o tratamento empírico ini-
cial com antibióticos orais ou intraveno-
sos, uma vez que o espectro de ação dos 
fármacos utilizados deve ser otimizado 
para cobrir S. aureus MRSA. Conforme 
McDonald et al., a população com risco 
aumentado para infecção por S. aureus 
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MRSA inclui portadores de diabetes 
mellitus, pessoas que fizeram uso recente 
de antibiótico, imunossupressão, drogas 
injetáveis, esporte de contato, além de 
recrutas militares, crianças em creche, 
prisioneiros encarcerados e sem-teto.

Menos comumente, vírus e fungos 
são os agentes etiológicos. Organismos 
atípicos em circunstâncias especiais, 
como em pacientes imunodeprimidos, 
ambiente rural e exposições ocupacio-
nais, podem também causar infecção. 
Traumas recentes ou lacerações são os 
mecanismos mais comuns segundo 
Fowler e Ilyas. Mordidas de animais, 
principalmente cães e gatos, são traumas 
que, frequentemente, levam à infecção 
na mão4. Condições de imunossupres-
são, como diabetes mellitus, infecção 
pelo vírus HIV e uso de drogas injetá-
veis, são fortes preditores de infecção 
polimicrobiana3,5, assim como morde-
dura humana. 

TIPOS DE INFECÇÕES NA MÃO 
Paroníquia 

A paroníquia consiste na infecção 
da área adjacente ao leito ungueal, suas 
bordas laterais e até o eponíquio. É a 
infecção mais comum das mãos e pode 
ser classificada em aguda, se a duração 
for inferior a seis semanas, e crônica, 
se a evolução for maior6. Fatores de-
sencadeadores são relatados com ativi-
dades relacionadas a manicures, assim 
como o hábito de roer unha1. O agen-
te etiológico mais comum é S. aureus, 

seguido por S. pyogenes, Pseudomonas  
pyocyanea e Proteus vularis2. Os sinto-
mas encontrados são eritema, edema, 
dor e sensibilidade no local. Frequen-
temente, evoluem com formação de 
abscesso e drenagem espontânea de 
secreção purulenta. 

Na sua forma aguda simples, com 
até 24 horas de evolução dos sintomas, 
o tratamento consiste em compressa de 
água morna e antibioticoterapia oral. Se 
houver presença de abscesso, será ne-
cessária abordagem mais agressiva, com 
incisão e drenagem cirúrgicas de todo o 
material purulento, o que pode requerer 
remoção de parte ou de toda a placa un-
gueal. O uso de antibióticos orais após 
drenagem da secreção pode ser indica-
do, mas o mais importante é ressecar 
todo o material infectado durante o des-
bridamento (Figura 1).

Figura 1. Fotografia mostra paroníquia 
do polegar já com sinais de necrose. 
Fonte: imagem dos autores.
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Caso a secreção não seja drenada 
de maneira correta, poderá alastrar por 
debaixo da unha, acometer o eponíquio 
e até a região circundante contralateral. 
Também poderá evoluir com necro-
se da matriz germinativa, em razão do 
aumento de pressão, e comprometer o 
crescimento da unha.

A paroníquia crônica consiste em 
um quadro com mais de seis semanas de 
evolução e, diferentemente do quadro 
agudo, é comum em indivíduos predis-
postos7, como pessoas com exposição 
constante das mãos à água e a outros 
produtos químicos. Lavadores de louças 
e carros, nadadores, jardineiros, barten-
ders e químicos são profissionais que 
apresentam risco aumentado2,6.

Repetidos episódios inflamatórios 
fazem a colonização polimicrobiana ou 
fúngica ocorrer por quebra da barreira 
de defesa local, levando à separação da 
dobra ungueal em relação à placa un-
gueal. Sinais desse quadro são deformi-
dades da placa ungueal, como formação 
de sulcos, entalhes e espessamento2. Se-
gundo Koshy e Bell, manifestações da 
paroníquia crônica apresentam caracte-
rísticas mais semelhantes a um processo 
inflamatório crônico do que a um pro-
cesso supurativo. 

Infecções fúngicas podem ocor-
rer, sendo o patógeno mais comum  
Candida albicans7. O manejo consiste 
em diminuir ou mesmo interromper a 
exposição aos fatores irritativos, associa-
dos ao uso de corticosteroides e antifún-
gicos tópicos. Pode ser necessário o uso 
de antibiótico oral em casos refratários7. 
Se houver falha da terapia medicamen-
tosa, opta-se pela intervenção cirúrgica 
com a técnica da marsupialização, que 
se trata de uma ressecção de parte da 
pele e da placa ungueal, deixando-se ci-
catrizar por segunda intenção7.

Felon (panarício) 
Felon (panarício) são infecções da 

polpa digital em “espaços fechados” em 
razão dos múltiplos septos que se ori-

ginam do periósteo da falange distal, 
conectando-os à pele, formando mi-
crocompartimentos no local. Segundo 
Teo e Chung, correspondem a 15% 
a 20% de todas as infecções da mão, 
sendo o polegar e o indicador os dedos 
mais acometidos. Em geral, ocorrem 
por traumas com inoculação direta do 
agente, sendo S. aureus o agente etioló-
gico mais comum3.

O quadro clínico apresenta-se como 
edema, às vezes com difícil visibilidade, 
dor latejante e eritema na polpa digital. 
Pode evoluir com formação de abscesso 
local e, em razão da compartimentali-
zação pelos septos, podem ocorrer ele-
vação da pressão e consequente necro-
se isquêmica dos tecidos adjacentes. A 
proximidade com a falange torna a os-
teomielite uma complicação em poten-
cial7. Radiografias podem ser úteis para 
excluir corpos estranhos que, muitas ve-
zes, apresentam clínica semelhante6. 

Casos iniciais podem ser tratados 
com elevação, compressa de água mor-
na e antibióticos orais. Deve-se consi-
derar a cobertura para cepas de S. au-
reus MRSA. A maioria dos casos não se 
apresenta antes da formação do abscesso 
que, quando encontrado, exige trata-
mento cirúrgico3.

Como realizar a incisão para dre-
nagem é uma questão controversa, 
McDonald et al. recomendam inci-
são alta lateral, logo abaixo da unha, 
para evitar lesão ao coxim gorduroso 
e ao feixe neurovascular. Koshy e Bell 
citam a possibilidade de múltiplas in-
cisões e ressaltam a importância de 
se alcançar todos os compartimentos 
para uma drenagem eficaz do material 
infeccioso. Dá-se preferência ao acesso 
médio-lateral, com o objetivo de evitar 
a presença de cicatriz na polpa, com 
potencial perda de sensibilidade local. 
A incisão no polegar deve ser realiza-
da radialmente e nos demais dedos, 
do lado ulnar, a fim de evitar possíveis 
cicatrizes dolorosas durante a posição 
de pinça3.

O material coletado deve ser en-
viado para cultura antes do início do 
tratamento medicamentoso. O uso de 
antibióticos após drenagem é indicado.

Panarício herpético 
O panarício herpético é a infecção da 

mão causada pelo vírus Herpes simplex, 
disseminado pelo contato com indiví-
duos contaminados. Adultos têm infec-
ção pelos sorotipos HSV-1 e HSV-2, a 
qual pode estar relacionada a trabalha-
dores da saúde ou a pacientes com vida 
sexual ativa. Em geral, crianças são infec-
tadas pelo HSV-1 em razão dos hábitos 
frequentes nessa faixa etária, como chu-
par os dedos ou roer as unhas3.

As lesões herpéticas comumente se 
apresentam com dor latejante no local 
acometido e posterior formação de ve-
sículas isoladas ou em conjunto. Tais 
vesículas apresentam aspecto claro ini-
cialmente e tornam-se amareladas com 
a base eritematosa e podem coalescer e 
se tornar bolhas6.

O vírus pode migrar pelo nervo até 
alcançar o gânglio dorsal correspon-
dente ao dermátomo da área infectada 
e permanecer latente, com capacidade 
de múltiplas recidivas. Infecções reci-
divantes são ocasionadas por exposição 
solar, estresses físico e mental e outras 
infecções3.

O curso das lesões é autolimitado e 
dura de uma a duas semanas. Terapia 
com aciclovir pode encurtar esse curso, 
se iniciado nas primeiras 48 a 72 horas.  
Tratamento cirúrgico com incisão e 
drenagem das lesões é contraindicado 
pelo risco de infecção bacteriana sobre-
posta5. O acometimento de vários de-
dos sugere um diagnóstico diferencial, 
como Coxsackievirus6.

Infecções por mordeduras 
São lesões comuns nas mãos e estão 

associadas a uma grande variedade de 
patógenos, dependendo do agente cau-
sador. Dividem-se em mordeduras hu-
manas ou por animais. 
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Mordedura humana 
As lesões das mãos causadas por mor-

dedura humana consistem em, aproxi-
madamente, 2% de todos os casos8. Ca-
sos de mordida verdadeira são raros e o 
restante, em sua maioria, relaciona-se a 
trauma por soco na topografia da cabeça 
metacarpal que vai de encontro ao den-
te incisivo do agredido. Deve-se sempre 
suspeitar dessa causa quando se estiver 
diante de laceração na região metacar-
pofalangeana, especialmente se tratando 
da mão dominante do paciente.

Os patógenos mais comumente 
isolados nessas lesões são S. aureus, 
Streptococcus e E. corrodens, porém a 
maioria dos casos consiste em infecções 
polimicrobianas1. A bactéria Eikenella 
corrodens é típica da flora bacteriana 
oral, por isso é unicamente isolada em 
mordidas humanas8.

Para uma avaliação correta nesses ca-
sos, torna-se necessário avaliar a mão na 
posição que ocorreu o trauma. Quando 
examinado em extensão, o tendão pa-
rece intacto pela retração da laceração, 
mas, se for colocado na posição fletida, 
a lesão permanecerá visível, possibili-
tando diagnóstico correto com possível 
ocorrência de exposição da articulação 
metacarpofalangiana ou mesmo fratura 
exposta da cabeça do metacarpo. Radio-
grafias devem ser solicitadas e podem 
demonstrar fratura, corpos estranhos 
– como pedaços do dente – ou mesmo 
osteomielite.

Casos agudos devem ser submetidos 
à exploração cirúrgica com acesso am-
plo, desbridamento e lavagem rigorosa, 
deixando a ferida aberta para cicatriza-
ção por segunda intenção, imobilização 
e manutenção do membro elevado. In-
dependentemente da presença de sinais 
infecciosos, trauma aberto resultante de 
mordida humana deve ser considerado 
contaminado6, portanto se deve insti-
tuir terapia venosa antibacteriana. 

Em geral, os pacientes procuram 
atendimento médico com certo atraso, 
comumente 24 a 48 horas depois do 

episódio. Nesses casos, devem ser consi-
derados infectados, sendo indicada uma 
abordagem mais agressiva com hospita-
lização, desbridamentos e lavagem seria-
da, além de antibioticoterapia venosa.

São complicações comuns tenossi-
novites infecciosas, artrite séptica, os-
teomielite e rigidez residual. Quadros 
com mais de oito dias de evolução 
apresentam possibilidade de necessida-
de de amputação do dedo em 18% dos 
casos2,6.

Mordeduras de animais 
Em geral, são causadas por cachor-

ro (80%), mas raramente evoluem com 
infecção (4%)2,3,8. Em contrapartida, 
mordeduras de gatos evoluem mais fre-
quentemente para quadro infeccioso 
em cerca de 50% dos casos3. Essa di-
ferença na taxa de infecção se deve ao 
mecanismo da mordida: gatos apresen-
tam dentes pontiagudos e mais afiados 
que cachorros, o que faz sua mordida 
perfurar a pele e os tecidos subjacen-
tes, inoculando bactérias em tecidos 
profundos. No caso da mordida cani-
na, o trauma ocorre por mecanismo 
de esmagamento e laceração, causando 
ferimentos grandes, porém mais super-
ficiais (Figura 2).

Normalmente são polimicrobia-
nas e os organismos isolados mais co-
mumente são Pasteurella multocida,  
Staphylococcus spp., Streptococcus spp. 
e anaeróbios3. Espécies de Pasteurella 
são isoladas em 50% das culturas por 
mordedura canina e em 75% nas mor-
deduras de gatos2. A apresentação agu-
da pode evoluir muito rapidamente 
para celulite local agressiva, marca re-
gistrada da infecção por P. multocida1. 

Ferimentos ainda sem sinais infec-
ciosos devem ser tratados com lavagem 
exaustiva e exploração da ferida, procu-
rando-se outras lesões que possam es-
tar associadas. Nessa conduta inicial, a 
profilaxia com antibiótico, antitetânica 
e antirrábica deve ser realizada em todos 
os casos. Lesões com infecção instalada 
devem ser tratadas cirurgicamente com 
drenagem, hospitalização e antibiotico-
terapia venosa inicialmente empírica, 
com subsequente otimização por meio 
de cultura e antibiograma. 

Nas vítimas de lesões por gatos, de-
ve-se considerar a infecção por Barto-
nella henselae (“doença da arranhadura 
do gato”)7.

Tenossinovite infecciosa 
A tenossinovite infecciosa dos ten-

dões flexores da mão consiste em um 
quadro grave de infecção bacteriana que 
acomete a bainha tendinosa dos dedos. 
Representa cerca de 20% de todas as 
infecções da mão9 e pode evoluir com 
sequelas e complicações graves se não 
tratada adequadamente. Pode ocorrer 
por trauma penetrante – história mais 
comum, mediante disseminação da in-
fecção para os tecidos adjacentes, ou 
mesmo por via hematogênica10.

Os patógenos envolvidos variam, de-
pendendo dos mecanismos de trauma. 
Os mais comuns são S. aureus, Strepto-
coccus spp. e Gram-negativos11. Menos 
frequentes, mas com maiores compli-
cações, são as infecções causadas por S. 
aureus MRSA10. Em caso de mordedura, 
infecção polimicrobiana é esperada11. 

Figura 2. Fotografia mostra lesão 
puntiforme ocasionada por mordida 
de gato. 
Fonte: imagem cedida pelos autores.
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Organismos atípicos devem ser conside-
rados em pacientes com diabetes mellitus 
ou imunocomprometidos. Na ausência 
de sinais de lesões penetrantes, deve-se 
suspeitar de Neisseria gonorrhoeae, prin-
cipalmente em pacientes sexualmente 
ativos10.

A infecção ocorre no espaço da bai-
nha tendinosa entre a camada visceral e a 
camada parietal. A proliferação bacteria-
na prejudica gravemente o mecanismo 
de deslizamento do tendão, enquanto 
o aumento da pressão nesse comparti-
mento compromete o suprimento san-
guíneo. Ambos os fatores podem causar 
necrose do tendão ou sua ruptura6.

A bainha que contém o tendão fle-
xor se estende desde a articulação inter-
falangiana distal até o limite proximal 
da polia A1. A bainha do polegar e a do 
dedo mínimo possuem características 
diferentes, por serem contíguas à bur-
sa radial e à ulnar, respectivamente. Tal 
fato permite a disseminação da infecção 
proximalmente até o espaço de Parona 
e, em seguida, para o lado contralateral, 
criando o chamado “abscesso em ferra-
dura” (Figura 3)3,7.

todo o dedo, dor na extensão passiva, 
postura do dedo acometido em semifle-
xão e sensibilidade palmar na topografia 
da bainha acometida. Não é necessá-
ria a presença de todos os sinais para o 
diagnóstico. Até 46% dos pacientes não 
apresentam os quatro sinais associados 
(Figura 4)11.

sinal mais confiável e reprodutível. Ou-
tros autores acreditam que dor durante 
extensão passiva é o sinal mais valioso 
e o único presente nos estágios iniciais 
do quadro. Tais achados podem ser mais 
sutis no polegar e no quinto dedo em 
razão da comunicação com as respecti-
vas bursas7,10.

A tenossinovite flexora infecciosa 
pode ser dividida em três estágios re-
lacionados ao prognóstico e ao trata-
mento indicado. No primeiro estágio, a 
bainha está inflamada e distendida, com 
exsudato seroso. No segundo estágio, a 
secreção purulenta causa distensão pro-
gressiva da bainha, mas o tendão ainda 
permanece viável. No terceiro estágio, 
há necrose do tendão e das polias. O 
prognóstico piora com o avanço da 
doença. Os estágios I e II podem ser 
tratados com lavagem da bainha por 
pequenas incisões, enquanto o terceiro 
estágio deve ser abordado com incisões 
amplas, como a incisão de Brunner ou 
em zigue-zague12.

Essa classificação foi modificada, 
subdividindo-se o estágio II em IIa e 
IIb. No estágio IIa, a sinóvia encontra-
-se com áreas afetadas e não necessita de 
sinovectomia total, apenas parcial das 
áreas acometidas. No estágio IIb, toda a 
bainha encontra-se acometida e necessi-
ta de sinovectomia total11.

Valores de exames laboratoriais, 
como contagem de células brancas, se-
dimentação eritrocitária e proteína C 
reativa, podem ajudar no diagnóstico. 
A elevação de pelo menos um desses 
valores, associado a sinais clínicos, tem 
100% de especificidade na identificação 
dos casos. O problema é que a sensibi-
lidade desses marcadores é baixa, nem 
sempre indicando que estão elevados.

O tratamento deve ser instituído em 
até seis horas após a admissão hospitalar 
e consiste em terapia venosa com anti-
biótico de amplo espectro e abordagem 
cirúrgica com desbridamento e lavagem. 
Quadros iniciais (menos de 24 horas de 
evolução) podem ser tratados com anti-

Figura 4. A. Imagem dorsal da mão 
que evidencia terceiro dedo com 
edema e postura em semiflexão. 
B. Imagem palmar com edema e 
semiflexão de terceiro dedo e lesão 
puntiforme sugestiva de trauma 
penetrante. 
Fonte: imagem cedida pelos autores.

Figura 3. Anatomia das bainhas dos 
tendões flexores. A bainha do dedo 
mínimo é contígua à bursa ulnar e 
a do polegar, à bursa radial. Ambas 
se comunicam em 5% a 85% da 
população1. 

Bainha flexora

Cabeças metacarpais

Bursa radial
Bursa ulnar

Classicamente, o diagnóstico é clí-
nico. Além de febre, mal-estar e linfa-
denopatia, Kanavel descreveu quatro 
sinais cardinais: edema fusiforme de 

A

B 

Segundo Pang et al., o sinal mais 
comum é o edema digital fusiforme. 
Ainda nesse estudo, afirma-se que a sen-
sibilidade palmar ao longo da bainha é o 
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bioticoterapia venosa empírica. Drena-
gem e desbridamento cirúrgico devem 
ser indicados se não ocorrer melhora em 
até 24 horas ou se o diagnóstico ocorrer 
após esse período1.

A técnica de irrigação fechada com 
duas incisões e cateter é a mais indicada 
nos casos sem necrose do tendão. Para 
os casos mais severos, com necrose dos 
tendões e polias, o desbridamento aber-
to é o mais indicado8.

As principais complicações são 
rigidez e necessidade de amputação 
do dígito acometido11. Alguns fatores 
de mau prognóstico ou risco de am-
putação incluem idade superior a 43 
anos, comorbidades como diabetes, 
insuficiência renal, doença vascular 
periférica e tabagismo, purulência 
subcutânea e sinais isquêmicos na 
apresentação2. A presença de dois ou 
mais patógenos resulta em um quadro 
infeccioso pior, com alta probabilida-
de de amputação12.

Infecções dos espaços profundos 
da mão 

Os espaços profundos da mão in-
cluem o espaço tenar, o hipotenar, o 
mediopalmar, os interdigitais, o dorsal 
subaponeurótico e o de Parona. Infecções 
desses espaços resultam, normalmente, de 
lesões penetrantes, por disseminação de 
outras áreas da mão ou, menos frequente-
mente, por via hematogênica (Figura 5)3.

O abscesso tenar se apresenta com o 
polegar em posição abduzida, associado 
a edema dorsal do primeiro espaço inter-
digital, dor à adução e oponência deste6. 
A infecção no espaço hipotenar apresen-
ta menos edema comparativamente e 
não envolve o tendão flexor do dedo mí-
nimo6. No espaço mediopalmar, a infec-
ção causa perda da concavidade palmar 
com os dedos médio e anular, assumin-
do uma postura semifletida, além de dor 
durante a extensão passiva dos dedos6.

O abscesso do espaço subaponeuró-
tico dorsal é de difícil diferenciação em 
relação ao abcesso subcutâneo simples, 
pois apresenta-se, clinicamente, somen-
te com edema dorsal da mão3. Absces-
sos do segundo, terceiro e quarto espa-
ços interdigitais geralmente começam 
a voltar e disseminam-se dorsalmente, 
configurando um abscesso chamado de 
colar button3. Apresentam-se com sinais 
flogísticos circulares, causando a postura 
típica de abdução dos dedos adjacentes1.

O espaço de Parona consiste em um 
espaço virtual entre os tendões flexores 
profundos e o músculo pronador qua-
drado. Em geral, é acometido por disse-
minação da infecção através das bursas 
ulnar e radial. Apresenta dor à flexão 
dos dedos e pode evoluir com síndrome 
do túnel do carpo aguda3. O tratamen-
to dessas lesões consiste em drenagem 
cirúrgica adequada, lavagem, desbrida-
mento e antibioticoterapia venosa.

Artrite séptica 
Artrite séptica da mão não é comum 

e ocorre por trauma penetrante, disse-
minação de infecções em estruturas ad-
jacentes ou por via hematogênica. Os 
organismos mais comumente envolvidos 
são S. aureus e Streptococcus beta-hemo-
lítico2. Neisseria gonorrhoeae deve ser 
considerado em pacientes sexualmen-
te ativos com infecção monoarticular.  
Haemophilus influenzae são mais encon-
trados em crianças não vacinadas2. De-
ve-se esperar infecção polimicrobiana se 
o mecanismo de trauma for mordedura6.

O exame mostra articulação dolo-
rosa, edemaciada e eritematosa que as-
sume posição semifletida, porque nessa 
posição se acomoda o maior volume 
articular possível. Movimentações ati-
va e passiva são dolorosas e, nos casos 
de inoculação direta, lesão puntiforme 
pode ser visualizada (Figura 6).

Se possível, a aspiração da articu-
lação deve ser realizada e enviada para 
análise. Contagem de células brancas 
maior que 50.000, com mais de 75% de 
linfócitos polimorfonucleares, e nível de 
glicose 40 mg menor do que o de glicose 
capilar indicam artrite séptica. A colora-
ção do Gram pode ou não demonstrar 
organismos3. Radiografias podem ser 
realizadas para excluir osteomielie e di-
ferenciá-la de pseudogota – calcificação 
do complexo da fibrocartilagem trian-
gular é indicativo de pseudogota6.

Figura 6. Fotografia mostra articulação 
interfalangiana proximal do quarto dedo com 
sinais flogísticos: edema, hiperemia e posição 
em semiflexão. 
Fonte: imagem gentilmente cedida por Dr. André Lopes Portugal.

Figura 5. Corte axial do espaço tenar e do mediopalmar. 
Superiormente, os septos mediopalmar e hipotenar1. 
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O tratamento consiste em desbri-
damento cirúrgico imediato e lavagem. 
Todo o material purulento e o tecido 
necrótico devem ser retirados. Anti-
bioticoterapia, inicialmente por via in-
travenosa seguida por via oral durante 
cerca de duas semanas, é indicada. É 
iniciada empiricamente e deve ser ajus-
tada conforme o resultado da cultura e 
do antibiograma.

Algum grau de rigidez articular é ine-
vitável, especialmente naqueles pacientes 
que apresentam alguns dias de evolução 
ou quando a infecção se localiza na arti-
culação interfalangiana proximal6.

Osteomielite 
Em geral, a osteomielite é uma se-

quela de artrite séptica, infecção de teci-
dos moles ou fratura exposta da região2. 
Osteomielite na mão é relativamente in-
comum em razão do amplo suprimento 
sanguíneo local. Consiste em 1% a 6% 
de todas as infecções da mão e em apro-
ximadamente 10% de todos os casos 
de osteomielite8. Na maioria dos casos, 
um único osso é envolvido (aproxima-

damente 70%), sendo a falange distal 
(38%) o mais acometido, seguido da 
falange proximal e metacarpo8. Assim 
como a maioria das infecções, S. aureus 
e Streptococcus permanecem como os 
principais responsáveis3.

Sinais clínicos de osteomielite in-
cluem dor, edema e eritema com limi-
tação funcional3. Infecções crônicas po-
dem apresentar drenagem de secreção8. 
Sintomas sistêmicos são raros3,8. 

A avaliação radiográfica na fase ini-
cial pode ser normal. Osteólise (70%), 
osteopenia (10%), esclerose (10%), rea-
ção periosteal (10%) e sequestro ósseo 
(5%) são achados frequentes durante a 
evolução da doença (Figura 7)3,8.

Exames laboratoriais, como proteí-
na C reativa e velocidade de hemosse-
dimentação, não são necessários para 
confirmar a infecção, mas podem en-
contrar-se alterados. O tratamento con-
siste em desbridamento cirúrgico se-
guido de antibioticoterapia guiada por 
cultura durante quatro a seis semanas3,8.  
O manejo cirúrgico tem um papel mui-
to importante por duas razões: obten-

ção de material para cultura e desbrida-
mento local7.

O risco de amputação do dedo é de 
aproximadamente 40% e aumenta se a 
apresentação inicial for atrasada7. A taxa 
de amputação sobe para 86%7 em uma 
abordagem com mais de seis semanas de 
evolução.

Fasceíte necrotizante 
A fasceíte necrotizante é um quadro 

infeccioso muito grave, rapidamente 
progressivo e potencialmente letal6, que 
acomete a fáscia e o tecido subcutâneo, 
poupando os tecidos subjacentes2. Pode 
ocorrer após pequenos traumas das ex-
tremidades8. Fatores de risco incluem 
imunossupressão, doença vascular pe-
riférica, diabetes mellitus, doença renal 
crônica, alcoolismo ou uso de drogas 
intravenosas2.

A fasceíte necrotizante é tradicional-
mente classificada em três tipos. O tipo 
I, mais comum (≥ 80%), é um quadro 
de infecção polimicrobiana. A presença 
de múltiplos patógenos pode represen-
tar um estado de imunossupressão e, por 
isso, a maioria dos pacientes com infec-
ção do tipo I é diabética ou apresenta 
doença vascular periférica. O tipo II  
(10% a 15% das infecções) é um quadro 
infeccioso causado por Streptococcus do 
grupo A, isolados ou em associação com 
S. aureus. É frequente a história de trau-
ma recente ou de uso de drogas intrave-
nosas e acomete pacientes jovens e imu-
nocompetentes. Infecções do tipo III  
(menos de 5% dos casos) são causadas 
por espécies de Clostridia (trauma pe-
netrante profundo ou lesões por esma-
gamento) ou associadas a agentes trans-
portados pela água (Vibrio e Aeromonas) 
e são vistas, mais frequentemente, em 
doentes hepáticos13.

A apresentação inicial é similar a um 
quadro de celulite, porém evoluem rapi-
damente com disseminação e progressão 
de sintomas, como dor desproporcional, 
pele cianótica, bolhas e crepitação do te-
cido subcutâneo (enfisema subcutâneo) 

Figura 7. A. Imagem radiográfica de punho em incidência anteroposterior que 
evidencia sinais de osteomielite, inclusive com sequestro ósseo. B. Imagem 
radiográfica em perfil com sinais de osteomielite. C. Imagem de peça cirúrgica 
referente ao sequestro ósseo. 
Fonte: imagem cedida pelos autores.

A B C
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e surgimento de sinais sistêmicos, como 
febre, taquicardia e hipotensão2,6. Ra-
diografias podem evidenciar gás no te-
cido subcutâneo1. O diagnóstico defini-
tivo é feito no intraoperatório, quando 
o tecido necrótico da fáscia é acompa-
nhado do tecido gorduroso subcutâneo 
liquefeito e de pus com odor fétido1. Po-
rém, nem sempre todos os sinais clínicos 
estão presentes7. Deve-se sempre consi-
derar essa doença em pacientes com ins-
tabilidade hemodinâmica, associada à 
infecção de tecidos moles aparentemen-
te inexpressiva8.

Marcadores laboratoriais ajudam o 
diagnóstico, pois um valor de sódio séri-
co menor que 135 e contagem global de 
leucócitos maior que 15.400 são gran-
des preditores dessa doença7. Uma tabe-
la de indicador de risco laboratorial para 
fasceíte necrotizante (LRINEC) foi de-
senvolvida para auxiliar o diagnóstico7,8.  
Uma pontuação que, somada, seja 
maior que 8 indica chance de diagnósti-
co maior do que 75% (Tabela 1)7.

O tratamento consiste em desbrida-
mentos agressivos sucessivos com inter-
valos de 24 a 48 horas. Antibioticotera-
pia intravenosa de amplo espectro deve 

ser aplicada até se obter o resultado das 
culturas.

A taxa de mortalidade varia de 
8,7% a 33%. O fator isolado mais im-
portante que influencia positivamente 
a morbidade e a mortalidade é o des-
bridamento precoce e bem feito1. Fato-
res de mau prognóstico incluem idade 
superior a 50 anos, doenças crônicas 
associadas, diabetes mellitus e envolvi-
mento do tronco1.

Infecções atípicas 
Infecções por patógenos atípicos 

ocorrem como resultado de endemias 
relacionadas a alguma atividade labo-
ral ou a comorbidades associadas dos 
pacientes. Anamnese adequada, que 
aborde viagens recentes, ocupação, 
hobbies, exposição a animais, entre ou-
tras circunstâncias7, é primordial para o 
diagnóstico dessas doenças. Patógenos 
atípicos incluem vírus, micobactérias e 
fungos.

Tais infecções não respondem aos 
antibióticos comumente utilizados e são 
especialmente comuns em indivíduos 
imunossuprimidos8. Exigem tratamento 
individualizado.

Tabela 1. Tabela do escore LRINEC para auxiliar o diagnóstico de fasceíte 
necrotizante. Pontuação superior a 8 evidencia probabilidade de 75%7

Marcador laboratorial Valores Pontuação

Proteína C reativa ≥ 150 mg/l 4

Contagem global de células 
brancas

15.000 a 25.000 µl
> 25.000 µl

1
2

Hemoglobina
11 a  

13,5 g/dl
< 11 g/dl

1
2

Sódio < 135 mmol/l 2

Creatinina > 1,6 mg/dl 2

Glicose > 180 mg/dl 1
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As infecções da coluna incluem uma 
série de desordens como discite, osteo-
mielite vertebral e abscesso epidural. 
É fundamental o diagnóstico precoce 
para se evitar potenciais e catastróficas 
complicações, como paralisia, septice-
mia, déficits neurológicos e instabilida-
de vertebral.

Cada vez mais, o manejo dessas 
patologias envolve métodos modernos 
de diagnóstico e técnicas cirúrgicas. A 
ressonância magnética (RM) com con-
traste é o padrão-ouro e a biópsia guiada 
por tomografia computadorizada (TC) 
é crucial para a correta seleção do agente 
antibiótico.

Os antibióticos são a chave para o 
tratamento clínico, assim como as cirur-
gias são de extrema importância na falha 
do tratamento conservador em que exis-
tem abscessos, instabilidades e déficits 
neurológicos.

A osteomielite vertebral, apesar de 
rara, vem tendo incidência aumentada 
em razão de os pacientes com comorbi-
dades crônicas e imunossupressivas vi-
verem cada vez mais. Correspondendo 
hoje a 2% a 7% de todos os casos de 
osteomielite1,2.

O atraso no diagnóstico continua 
sendo um grande problema para a piora 
do prognóstico e tratamento da doença, 
apesar da evolução dos métodos de pes-
quisa diagnóstica3.

Infecções piogênicas da coluna

MANUEL DE ARAUJO PORTO
Coordenador de residência médica em cirurgia da coluna - Hospital Lifecenter

RAFAEL DE ARAUJO PORTO
Cirurgião de coluna vertebral - Hospital Lifecenter e Hospital Belo Horizonte

tes anastomoses com veias que pene-
tram no interior do disco interverte-
bral7. Por essa razão, êmbolos sépticos 
oriundos de infecção hematogênica 
têm menos possibilidade de infartos 
ósseos e as infecções se localizam es-
sencialmente no disco.

Já em adultos, os discos são avascu-
lares. Há involução durante a terceira 
década de vida das anastomoses intraós-
seas8. Sendo assim, os êmbolos sépticos 
levam a extensas áreas de infarto ósseo e, 
como consequência, à clássica imagem 
de osteomielite, como erosões nos platôs 
vertebrais, lesões osteolíticas, fraturas 
compressivas, instabilidades, deformi-
dades e risco de compressões nervosas8,9.

A infecção pode disseminar sem 
controle nas estruturas adjacentes, po-
dendo causar abscessos vertebrais e epi-
durais, do psoas e meningites. 

A inoculação direta como fonte de 
contaminação é de origem frequente-
mente iatrogênica. Ocorre nas punções 
e cirurgias10. 

A disseminação por contiguidade é 
mais rara e pode ocorrer em infecções 
adjacentes, como rupturas esofagianas, 
abscessos retrofaringianos e implantes 
aórticos11.

Avaliação clínica 
O quadro clínico de infecções es-

pinhais pode mimetizar malignidades, 

INFECÇÕES PIOGÊNICAS 
A disseminação hematogênica na 

doença é o principal meio de infec-
ção primária da coluna. Staphylococcus  
aureus acomete cerca de 40% de todos 
os casos4. A expansão de bactérias anti-
biótico-resistentes é importante nas fa-
lhas do tratamento não cirúrgico.

Atualmente, é comum o desenvolvi-
mento de infecções multibacterianas, o 
que torna importante o início do trata-
mento antibiótico terápico após a finali-
zação das culturas.

Graham et al. relataram 12,7% de 
incidência de infecções Gram-negativas, 
como E. coli, P. aeruginosa, H. influenzae 
e K. pneumoniae, culturas estas causa de 
osteomielite5. 

Fatores como idade avançada, diabe-
tes, malignidades, corticoterapia, abuso 
de drogas intravenosas e instrumentação 
vertebral recente elevam a probabilidade 
de desenvolver infecção.

Infecções acometem a coluna lom-
bar em 58%, a torácica em 30% e a cer-
vical em 12%6.

Fisiopatologia 
Classicamente, existem três manei-

ras de instalação da doença: hematogê-
nica, inoculação direta e através da con-
tiguidade dos tecidos.

Nos períodos fetal e neonatal, as 
artérias intraósseas possuem importan-
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como sintomas constitucionais de mal-
-estar, sudorese noturna, dor nas costas 
e perda de peso, que são comuns, sendo 
os mais frequentes dor lombar e dificul-
dade de deambulação em razão de qua-
dro álgico.

Os sintomas podem ser confundidos 
com lombalgias degenerativas, atrasan-
do, assim, o correto diagnóstico e levan-
do à piora da patologia infecciosa. 

O exame clínico costuma revelar dor 
localizada e diminuição de amplitude de 
movimento local.

A presença de abscessos epidurais é 
infrequente, mas pode ocasionar graves 
transtornos neurológicos. 

Dor lombar, febre e déficits neuro-
lógicos podem se apresentar juntos em 
13% dos pacientes com abscessos epi-
durais12.

Avaliação laboratorial 
Alguns marcadores, como veloci-

dade de hemossedimentação (VHS) 
e proteína C reativa (PCR), são im-
prescindíveis para diferenciar dor 
inespecífica da coluna de patologias 
infecciosas13. 

A contagem de leucócitos pode se en-
contrar normal em até 40% dos casos14. 

PCR e VHS também são importan-
tes no acompanhamento dos pacientes, 
visto que a persistência de seus valores 
elevados, após quatro semanas de trata-
mento com antibiótico, se associa à fa-
lha no tratamento conservador.

Hemoculturas seriadas podem ser 
negativas em até 75% dos casos, po-
rém sua positividade pode levar a tra-
tamento seletivo do antibiótico a ser 
empregado15.

Alterações radiológicas 
As radiografias são normais no início 

da infecção e costumam ser evidencia-
das após cerca de duas a quatro semanas 
do processo infeccioso.

O estreitamento do espaço discal 
manifesta-se como primeiro sinal em 
75% dos casos. A partir daí, evolui para 

erosões no platô vertebral, gás no espaço 
discal, osteopenia dos corpos vertebrais 
até a franca destruição óssea. 

Nos casos mais graves, pode haver 
graus variados de deformidades e insta-
bilidades vertebrais.

Pode-se observar alterações na som-
bra do músculo psoas e espaços retro-
faríngeos consequentes à formação de 
abscessos paravertebrais. 

RM contrastada é a modalidade de 
escolha no diagnóstico das infecções 
vertebrais, visto que evidencia a exten-
são da infecção, lesões paravertebrais de 
tecidos moles, doenças do espaço epidu-
ral, lesões em vértebras não contíguas, 
sendo essencial para distinguir infecção 
piogênica das granulomatosas.

Também é essencial na avaliação de 
déficits neurológicos e planejamento 
cirúrgico, permitindo avaliar o nível de 
descompressão e fixação vertebral16. TC 
é fundamental para evidenciar a exten-
são da destruição óssea, deformidades e 
no planejamento pré-operatório, embo-
ra não seja tão importante para avaliar 
espaços epidurais nem das lesões em 
partes moles.

A cintilografia óssea permite o diag-
nóstico precoce das infecções ósseas 
vertebrais. O gálio tem sensibilidade 
de 85% e especificidade de 86%. O 
tecnécio tem sensibilidade de 90% e es-
pecificidade de 78%. A combinação de 
ambos leva à acurácia de 94% nas ava-
liações de infecções vertebrais.

A cintilografia pode detectar infec-
ção com três a cinco dias de evolução, 
além de ser fundamental naqueles casos 
em que há contraindicação à RM.

Biópsia e cultura 
É desejável que a biópsia seja reali-

zada antes do uso de antibiótico, salvo 
contrário nos casos de pacientes sépticos 
em que a antibioticoterapia empírica é 
necessária17-19.

A biópsia guiada por TC tem espe-
cificidade de 99%, mas a sensibilidade 
varia entre 52% e 91%20,21.

Diante dos casos com cultura nega-
tiva após biópsia percutânea, a biópsia 
aberta deve ser considerada.

Considera-se a sensibilidade da 
biópsia em identificar um microrga-
nismo causador em 60% nos pacientes 
não tratados previamente com antibió-
ticos; já apenas 23% dos pacientes que 
receberam antibióticos tiveram culturas 
positivas19.

Tratamento 
Os princípios fundamentais para 

o sucesso do tratamento das infecções 
piogênicas da coluna são antibioticote-
rapia para erradicar a infecção, fixação 
do segmento afetado para preservar ou 
restaurar a estrutura e a estabilidade da 
coluna vertebral, desbridamento e des-
compressão do canal vertebral na pre-
sença de déficits neurológicos ou absces-
sos epidurais22-25.Na presença de sepse 
ou na impossibilidade de diagnóstico 
etiológico, a antibioticoterapia empírica 
deve ser considerada. O espectro dos an-
tibióticos deve cobrir S. aureus e E. coli, 
os patógenos mais comuns na espondi-
lodiscite piogênica, e, obviamente, levar 
em conta a epidemiologia local, assim 
como a possibilidade de colonização 
por organismos resistentes22. Nos casos 
de bacteremia causada por S. aureus re-
sistentes à meticilina (MRSA), em geral 
o fármaco de escolha é vancomicina.

A literatura não fornece orienta-
ções exatas sobre a duração nem a via 
de administração da antibioticoterapia. 
Geralmente, administração endoveno-
sa inicial é aconselhada durante três a 
oito semanas26, seguida, então, de me-
dicamentos via oral. A longa duração da 
terapia endovenosa não foi diretamente 
relacionada a melhores desfechos.

Uma redução semanal de 50% do 
valor inicial da PCR sugere evolução 
favorável, sendo um dos critérios para 
descontinuar o tratamento antimicro-
biano. Isto inclui melhora ou resolução 
dos sintomas e normalização de VHS ou 
PCR.
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Classificação e tratamento 
Uma interessante classificação que 

guia o tratamento foi proposta por Pola 
et al.27, que definiram como critérios fa-
tores radiológicos relacionados a valor 
prognóstico. Três principais tipos (A, B 
e C) foram definidos, dependendo dos 
seguintes critérios primários: destruição 
óssea ou segmentar, instabilidade, abs-
cessos epidurais e comprometimento 
neurológico. Os critérios secundários 
incluíram envolvimento paravertebral 
de tecidos moles e abscessos paramus-
culares. A instabilidade biomecânica foi 
definida como mais de 25% de mudança 
de cifose segmentar no nível da infecção.

Foram necessários exame físico pre-
ciso e a utilização de RM com contraste 
para avaliar estruturas neurológicas, abs-
cessos e envolvimento de tecidos moles 
paravertebrais.

Tipo A
Inclui todos os casos sem instabili-

dade biomecânica, comprometimento 
neurológico agudo ou abscessos epidu-
rais (Figura 1). 

Dependendo dos critérios secundá-
rios, foram definidas subclasses:

-	 A.1: discite simples sem o en-
volvimento da coluna vertebral  
(Figura 1a).

-	 A.2: espondilodiscite envolvendo 
disco intervertebral e corpos ver-
tebrais adjacentes (Figura 1b).

-	 A.3: espondilodiscite com envol-
vimento limitado de tecidos mo-
les paravertebrais (Figura 1c).

-	 A.4: espondilodiscite com abs-
cessos intramusculares unilate-
ral (A.4.1) ou bilateral (A.4.2)  
(Figura 1d).

O tratamento de escolha foi imobi-
lização com órtese rígida até a cicatri-
zação completa da infecção. Pacientes 
com mais demanda funcional podem 
ser submetidos à estabilização percutâ-
nea posterior por técnica invasiva.

Tipo B
Todos os casos com evidência radio-

lógica de destruição óssea ou instabilida-
de biomecânica sem comprometimento 
neurológico ou abscessos epidurais fo-
ram incluídos (Figura 2). Os pacientes 
foram tratados de acordo com as seguin-
tes subclasses:

-	 B.1: espondilodiscite com des-
truição óssea sem lesão segmentar 
ou instabilidade (Figura 2a).

-	 B.2: espondilodiscite com des-
truição óssea e extensão para teci-
dos moles paravertebrais sem ins-
tabilidade segmentar (Figura 2b).

-	 B.3: espondilodiscite com destrui-
ção óssea associada a instabilidade 
biomecânica e cifose segmentar 
(B.3.1; B.3.2) (Figura 2c).

Tratamento conservador ou estabiliza-
ção percutânea foi indicado(a) para espon-
dilodiscites com destruição óssea com esta-
bilidade preservada da coluna (B.1 e B.2). 

Quando há cifose segmentar ou ins-
tabilidade vertebral (B.3), a estabiliza-
ção cirúrgica é sempre necessária. 

Abordagem minimamente invasiva 
com fixação posterior percutânea pode 
ser considerada uma opção para tratar 
casos em que há cifose leve (B.3.1).

Tipo C
Todos os casos com abscessos epidu-

rais e/ou com comprometimento e défi-
cit neurológico agudo foram incluídos 
nesse grupo (Figura 3).

-	 C.1: abscesso epidural sem sinto-
mas neurológicos nem instabilidade 
segmentar (Figura 3a).

-	 C.2: abscesso epidural e instabili-
dade segmentar sem comprometi-
mento neurológico (Figura 3b).

-	 C.3: abscesso epidural e compro-
metimento neurológico agudo sem 
instabilidade segmentar (Figura 3c).

-	 C.4: abscesso epidural e compro-
metimento neurológico agudo com 
instabilidade segmentar (Figura 3d).

Pacientes sem sintomas neurológicos 
agudos e instabilidade segmentar (C.1) 
podem ser tratados de forma conserva-
dora e monitorados de perto para avaliar 
anomalias neurológicas.

A B C D

Figura 1
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A espondilodiscite tipo C.2 deve 
ser tratada com estabilização cirúrgi-
ca e desbridamento de abscesso para 
evitar danos neurológicos iminentes. 
Quando há comprometimento neu-
rológico associado (C.3 e C.4), des-
compressão cirúrgica das estruturas 
neurológicas deve ser sempre realizada, 
associada à estabilização segmentar se 
houver comprometimento da estabili-
dade biomecânica.

O tratamento cirúrgico ideal para 
espondilodiscite permanece contro-
verso, com múltiplas estratégias de 
tratamentos operatórios relatadas na 
literatura, variando de desbridamento 
endoscópico sem fusão a fusões anterior 
e posterior. A abordagem anterior vias 

posterior, anterior e lateral com desbri-
damento de tecido infectado, seguido 
de enxerto ósseo ou cage intersomático, 
é também considerada há muito tempo 
a abordagem padrão para tratamento 
com altas taxas de eliminação de infec-
ção e fusão27.

Atualmente, os acessos anterior, 
extremo lateral e oblíquo fornecem 
os benefícios da visualização direta do 
corpo vertebral e do disco e propor-
cionam desbridamento radical e colo-
cação de uma gaiola lordótica grande 
para restaurar a altura segmentar e a 
lordose nos casos cifóticos. Em pa-
cientes com destruição significativa do 
corpo vertebral e perda importante da 
altura, tais vias de acesso ainda permi-

tem reconstrução radical das colunas 
anterior e média da coluna vertebral, 
sendo, portanto, novas ferramentas 
para tratar a espondilodiscite28.

Caso clínico 
Caso 1 

R. R. S. C, 28 anos, sexo masculino, 
engenheiro, saudável. 

Em 9 de novembro de 2015, com-
pareceu à consulta, queixando-se de 
lombalgia intensa sem irradiação havia 
três meses com várias consultas prévias. 
Realizaram-se fisioterapia, massagem, 
acupuntura e aplicação de anti-inflama-
tórios não esteroidais e analgésicos sem 
melhora. Manteve-se com dor em re-
pouso e aos movimentos, afebril, sendo  

A B C

Figura 2

A B C D

Figura 3
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necessário o uso de bengala para loco-
mover-se. Ao exame, apresentou dor 
à palpação da transição toracolombar, 
reflexos normais, sensibilidade preser-
vada, força normal e sinal de Lasegue 
negativo. 

Raio X, TC e RM estavam todos 
normais.

Em 23 de novembro de 2015, per-
manecia com o mesmo quadro clínico. 

Exames: grau de liberdade: 11.670 
mm3, com desvio para a esquerda; PCR: 
30,4 mg/l; VHS: 19 mm/h; anti-HIV 
negativo. 

Radiografia

Tomografia computadorizada Por se tratar de espondilodiscite do 
tipo A2, realizou-se tratamento conser-
vador com internação por dez dias até se 
obter o resultado das culturas. Em 5 de 
dezembro de 2015, houve uso de colete 
OTLS, controle clínico por H/mg, PCR 
e VHS e homecare. 

TC de 25 de abril de 2016 eviden-
ciou melhora completa da infecção.

Cintilografia

Ressonância magnética

Paciente foi internado em 25 de no-
vembro de 2015. Confeccionou-se colete 
TLSO. Foram colhidas hemoculturas se-
riadas e realizada biópsia percutânea, tendo 
sido iniciada antibioticoterapia empírica.

Os resultados dos exames foram:
• �Hemocultura: Staphylococcus aureus.
• �Cultura do material de biópsia: 

Staphylococcus aureus.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Infecções da coluna vertebral conti-

nuam a ser uma patologia rara, embora 
haja aumento da incidência em razão de 
população progressivamente mais sus-
cetível (particularmente pacientes com 
história de cirurgia prévia da coluna e 
população HIV positiva) e do aumento 
da acuidade diagnóstica.
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Por se tratar de doença de início 
insidioso e sintomas muitas vezes ines-
pecíficos, a alta suspeição clínica é a 
peça fundamental para um diagnóstico 
rápido o suficiente para obter melho-
res resultados e evitar complicações. O 
diagnóstico etiológico é fundamental 
para uma terapia antimicrobiana corre-
ta, portanto a biópsia se mantém como 
primeira linha de investigação nos ca-
sos suspeitos. 

Em geral, o tratamento das infecções 
da coluna é conservador, compreenden-
do antibioticoterapia específica asso-
ciada à imobilização para reduzir dor e 
prevenir instabilidades e deformidades.

A cirurgia é indicada a pacientes com 
déficits neurológicos, instabilidades, de-
formidades, abscessos epidurais e falha 
no tratamento conservador, devendo-se 
incluir desbridamento apropriado dos 
tecidos acometidos e reconstrução e es-
tabilização dos segmentos envolvidos. 

Em pacientes selecionados, técni-
cas minimamente invasivas vêm ga-
nhando cada vez mais espaço com óti-
mos resultados.
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Infecção pós-artroplastia de quadril
LUCAS CARVALHO
Ortopedista oncológico
Ortopedista do Hospital Santa Casa de Montes Claros e Hospital Universitário Clemente de Faria

LUIZ FILIPE DINIZ PINTO
Cirurgião de Quadril
Ortopedista do Hospital Santa Casa de Montes Claros e Hospital Universitário Clemente de Faria

RAPHAEL CÂNDIDO BRANDÃO
Cirurgião de Quadril
Ortopedista do Hospital Santa Casa de Montes Claros e Hospital Universitário Clemente de Faria

Infecções pós-operatórias represen-
tam uma complicação difícil da artro-
plastia total de quadril, a qual é doloro-
sa, incapacitante e onerosa, geralmente 
necessitando de remoção de ambos os 
componentes e estando associada à taxa 
de mortalidade de 2,5%. No Reino 
Unido e nos Estados Unidos, cerca 
de 800 mil artroplastias são realizadas 
anualmente, com projeções para mais 
de 4 milhões até 20301,2. Atualmente, 
a infecção periprotética é estimada em 
1% para artroplastias do quadril e varia 
entre 1% e 2% após artroplastias do joe-
lho a cada ano3,4. Entretanto, há uma va-
riabilidade considerável nessa incidência 
na literatura disponível, com valores que 
variam de 0,57% a 2,23%5. A incidên-
cia de sepse é maior em pacientes com 
diabetes, artrite reumatoide, psoríase ou 
anemia falciforme. 

Fatores adicionais incluem longos 
períodos perioperatórios e incluem 
também aqueles relacionados aos pa-
cientes (como sexo masculino e ci-
rurgia prévia de quadril). Infecções 
podem ocorrer por meio de vários me-
canismos: primeiro, semeadura direta 
de contaminantes externos ou propa-
gação contígua; segundo, dissemina-
ção hematogênica de outros locais do 
corpo; terceiro, infecção recorrente. A 
suscetibilidade à infecção aumenta em 
situações em que há presença de corpos 
estranhos e pode resultar na formação 
de biofilmes, que é uma adaptação do 

patógeno em infecções associadas a im-
plantes. 

EPIDEMIOLOGIA 
Epidemiologias microbiológica e de 

resistência de infecções articulares peri-
protéticas variam entre os países. Nos 
Estados Unidos, os patógenos mais co-
muns são S. aureus meticilina-resistentes 
(46,7%) e meticilina-sensíveis e S. epi-
dermidis meticilina-sensíveis e meticili-
na-resistentes6, além de até 23% dos ca-
sos serem de Enterococci spp. resistentes 
à vancomicina7. Na Europa, houve mais 
prevalência de Staphylococcus spp. coa-
gulase-negativos, seguidos de S. aureus, 
estreptococos e enterococos8, sendo 9% 
dos Enterococci spp. resistentes à vanco-
micina9. De modo geral, as espécies de 
estafilococos são os organismos causa-
dores mais frequentes. Estreptococos e 
enterococos são responsáveis por cerca 
de 10% dos casos cada um e bactérias 
Gram-negativas representam cerca de 
8%10. Pacientes infectados têm pouca 
satisfação com seus procedimentos; até 
23% estão satisfeitos e 18% relatam 
completa insatisfação. A qualidade de 
vida relacionada à saúde é menor em 
pacientes com infecções articulares pe-
riprotéticas do que com artroplastia 
não complicada. Infecções levam à alta 
mortalidade, mostrando que as revisões 
do quadril em dois estágios devido à in-
fecção têm até 25,8% de mortalidade 
causal em até dois anos11. 

CLASSIFICAÇÕES 
Classificação de Coventry 

 Ia.	Infecção aguda com menos de 
três semanas de pós-operatório: 
paciente com quadro clássico 
de infecção (florido) e doloroso. 
Encontra-se toxêmico e febril.

Ib.	Hematoma infectado: estágio em 
que a infecção é questionável e os 
sintomas, frustros. 

II.	 Infecção subaguda ou insidiosa: 
o diagnóstico é difícil, tornando-
-se visível a partir de dois meses 
a dois anos após a cirurgia. O 
paciente apresenta bom estado 
geral, velocidade de hemossedi-
mentação alta e dor moderada. 
Punções articulares apresentam 
crescimento bacteriano. A soltura 
é o resultado natural nesses casos.

III.	Infecção hematogênica nova: pode 
ocorrer após um ano da cirurgia, 
mas geralmente dois anos após a 
cirurgia. Pode apresentar quadro 
subclínico ou toxêmico. 

Classificação de Fitzgerald e 
colaboradores 

Aguda pós-operatória: ocorre até três 
meses de pós-operatório. Os agentes etio-
lógicos são de origem hospitalar, geralmen-
te S. aureus e S. epidermidis, e o quadro da 
manifestação da prótese simula septicemia.

Tardia profunda: pode se manifestar 
três meses a dois anos após a cirurgia. Os 
agentes etiológicos são considerados hos-
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pitalares, a contaminação ocorreu no ato 
de confecção da prótese, normalmente 
por bactéria da microbiota normal da 
pele, como Staphylococcus epidermidis. 

III. �Hematogênica tardia: ocorre 
após dois anos da cirurgia. Os 
agentes etiológicos são comuni-
tários e identificados pela patolo-
gia associada: infecções dentárias 
(S. viridans e anaeróbios), tratos 
gastrointestinal e geniturinário 
(enterobactérias), abscessos cutâ-
neos e lesões cutâneas (S. aureus e 
estreptococos)12.Tsukaima et al.  
adicionaram o tipo IV, culturas 
positivas em procedimento ci-
rúrgico, mas sem características 
clínicas de infecção. 

Infecções agudas 
Há grande possibilidade de resolução 

da patologia e manutenção do implan-
te, com limpeza agressiva do implante 
e criteriosa antibioticoterapia. Até três 
semanas, o biofilme ainda não se fixou 
totalmente na prótese. Há possibilidade 
de resposta ao antibiótico e eliminação 
mecânica da infecção. 

Os exames de laboratório, VHS, proteí-
na C reativa (PCR) e leucocitose, que são 
provas de fase aguda, apresentam-se posi-
tivos. Ultrassonografia e tomografia com-
putadorizada (TC) demonstram coleções 
líquidas de características heterogêneas.  O 
quadro clínico agudo é característico, com 
fístulas e secreções serossanguinolentas, hi-
peremias das bordas de incisão, sinais de 
toxemia e astenia. 

Infecções crônicas 
Ocorrem após três semanas de pós-

-operatório. A apresentação clínica não 
é clara como na infecção aguda. Ocor-
rem dúvidas se as dores são de origem 
articular ou muscular. Características 
infecciosas se confundem com altera-
ções inflamatórias. Há indicação de reti-
rada da prótese, pois, nesse momento, o 
biofilme já se implantou definitivamen-
te na superfície protética. 

Critérios diagnósticos 
Critérios diagnosticos da Musculoskeletal Infection Society (MSIS)

Critérios maiores (pelo menos um dos seguintes) Decisão

Duas culturas positivas no mesmo organismo
InfectadoTrajeto da fístula com evidência de comunicação com a 

articulação e visualização da prótese

Critérios menores (diagnóstico pré-operatório)

Critérios menores Pontos Decisão

D
ia

g
nó

st
ic

o
 p

ré
-o

p
er

at
ó

ri
o

N
o

 s
an

g
ue

PCR elevada (> 1 mg/dl) 2

≥ 6: infectado

2-5: possibilidade 
de infecção

0-1: não infectado

D-dímero (> 860 ng/ml) 2

VHS (> 30 mm/h) 1

N
o

 lí
q

ui
d

o
 s

in
o

vi
al

Contagem de leucócitos (> 
3.000 céls./µl) ou LE* 3

Alfadefensina positiva (> 1) 3

Elevada porcentagem de 
polimorfonucleares (> 80%) 2

PCR elevada	  (> 6,9 mg/l) 1

* LE: leucócito-esterase.

Inconclusivo pré-operatório Pontos Decisão

D
ia

g
n

ó
st
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o
 

in
tr

a
o
p

e
ra

tó
ri

o

Escore pré-operatório -
≥ 6: infectado

4-5: possibilidade 
de infecção

≤ 3: não infectado

Histologia positiva 3

Secreção purulenta 3

Única cultura positiva 2

Os critérios da MSIS de 2018 apre-
sentaram sensibilidade de 97,7% e espe-
cificidade de 99,5%13. Exames de VHS 
e PCR devem ser realizados em todos os 
pacientes com suspeita de infecção peri-
protética quando o diagnóstico clínico 
não é evidente. A combinação de VHS e 
PCR é a melhor prova em especificidade 
e sensibilidade. 

A artrocentese diagnóstica deve ser 
realizada em todo paciente com suspeita 
de infecção periprotética aguda, a não 
ser que o diagnóstico seja evidente cli-
nicamente e a cirurgia esteja planejada. 
Antimicrobianos podem ajudar segura-
mente antes da cirurgia. Artrocentese 
também é aconselhada a pacientes com 
dor crônica em que haja pequena eleva-
ção de VHS e PCR e suspeita clínica. 

Tal fato pode não ser necessário se a 
situação cirúrgica já estiver planejada e 
os resultados encontrados não alterarem 
o manejo. A análise do líquido sinovial 
deve incluir contagem diferencial de 
leucócitos e também culturas para ger-
mes aeróbios e anaeróbios.  

Em infecções em pacientes estáveis 
clinicamente, sem antibioticoterapia nas 
últimas duas semanas anteriores à cole-
ta do fluido sinovial, a cultura aumenta 
a probabilidade de isolar e identificar o 
organismo. 

Hemoculturas de organismos anaeró-
bios e aeróbios devem ser obtidas na pre-
sença de febre ou sintomas agudos na-
queles pacientes com clínica ou condição 
suspeita, ou poder-se-ia pensar na presen-
ça de provável infecção hematogênica.
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Estudos de imagem, como RM, 
TC e PET-scan, não são rotineiramen-
te usados para diagnosticar infecção 
periprotética.

Histopatologia intraoperatória de 
amostras de tecidos é altamente con-
fiável e provada como teste diagnósti-
co nos locais onde existem patologistas 
especializados em interpretar tecidos 
periprotéticos. Deverá ser realizada 
no tempo cirúrgico de revisão, quan-
do possível, se a presença de infecção 
for duvidosa ou clinicamente suspeita. 
Com esses resultados, a conduta pode 
ser alterada pelo cirurgião, por exem-
plo, na decisão entre revisão em um ou 
dois tempos cirúrgicos. 

No mínimo, três e, no máximo, seis 
amostras de tecido intraoperatório de-
vem ser submetidas a culturas aeróbias 
e anaeróbias ao mesmo tempo cirúrgi-
co do desbridamento ou na remoção da 
prótese, para elevar a chance de se obter 
diagnóstico microbiológico.

Quando for possível, deve-se sus-
pender a antibioticoterapia por duas se-
manas anteriores à coleta intraoperató-
ria, aumentando, assim, a probabilidade 
de identificar o microrganismo.

Apesar dos avanços tecnológicos dos 
métodos de cultura, entre 10% e 42% 
dos patógenos ainda permanecem sem 
identificação. A abordagem microbio-
lógica padrão para essa identificação 
pode ser problemática pela inabilidade e 
impossibilidade de formar biofilme em 
cultura, além da variedade de tempo e 
cultivos específicos a diferentes espécies. 
Portanto, mais estudos são necessários 
para melhor manejo e estratégias de pre-
venção de infecção14.

Origem da contaminação 
Quanto à contaminação dos implan-

tes, há três modos de ocorrência15:	
- Inoculação direta no ato cirúrgico: 

ocorre em cerca de dois terços dos 
casos.  Advém da proliferação bac-
teriana em tecido isquêmico, geral-
mente por agentes da flora da pele.

- Contiguidade: contaminação pelo 
hematoma ou infecção de pele 
durante a incisão. É mais comum 
em joelho e cotovelo.

- Hematogênica: origem em focos 
infecciosos crônicos.

Biofilme 
A superfície do material usada para 

implantação é um fator significativo na 
colonização bacteriana que leva à in-
fecção16. Algumas superfícies são mais 
propensas à aderência bacteriana e à 
formação de biofilmes. O biofilme é um 
agregado de células microbianas irrever-
sivelmente associadas a uma superfície e 
encapsuladas em uma complexa matriz 
extracelular polissacarídica que pode in-
cluir enzimas, cristais e glicoproteínas _ 
juntos, formando uma camada de teci-
do vivo e exibindo um fenótipo diverso 
em relação ao crescimento, à expressão 
gênica e à produção de proteínas17. 
Os microrganismos mais comuns que 
residem em biofilmes são espécies de  
Staphylococcus. As bactérias podem tomar 
formas sésseis sobre metal, fragmentos de 
ossos e cimento ou formas planctônicas 
que podem se dispersar como aglomera-
dos dentro do fluido articular.	

Independentemente da fonte de se-
meadura ou das espécies microbianas, a 
progressão gradual da infecção depende 
da formação do biofilme e de sua ma-
turação. O ciclo do biofilme segue as 
fases de ataque (interação entre bacté-
rias e implante), acúmulo (interações 
entre células bacterianas), maturação 
(formação de uma estrutura 3D viável) 
e dispersão/desprendimento (liberação 
das bactérias sésseis). Essa progressão é 
mediada pela interação de fatores mi-
crobianos, do hospedeiro e ambientais.

Ao adotarem esse modo de vida 
séssil, incorporadas ao biofilme, as bac-
térias usufruem de uma série de van-
tagens, como capacidade de resistir às 
estratégias de remoção (agentes antimi-
crobianos e anti-incrustantes, depuração 
fagocitária do hospedeiro e protease)18.

 Durante a fase aguda inicial da in-
fecção e inflamação, o crescimento do 
biofilme demonstra mais suscetibilidade 
aos antimicrobianos, traduzida em trata-
mento eficaz sem intervenção cirúrgica19. 
Quando eficaz, a terapia antimicrobiana 
combinada foi usada sozinha para tratar 
sinais clínicos com menos de um mês de 
duração, tendo mais de 83% de suces-
so sem intervenção cirúrgica. Contudo, 
uma vez que os sintomas duraram mais 
de seis meses, o tratamento bem-sucedi-
do de antibioticoterapia caiu para pouco 
mais de 30%. Se a infecção é diagnosti-
cada precocemente, a terapia é iniciada 
rapidamente, com ênfase na adição de 
rifampicina, quando Staphylococcus spp. 
são o agente etiológico.

O mecanismo patogênico mais im-
portante envolvido na infecção do im-
plante é a capacidade de os microrganis-
mos formarem um biofilme, o que leva 
à proteção contra o estresse ambiental, 
ao sistema imunológico do hospedeiro e 
aos antimicrobianos (Figura 1).

Exames de imagem 
Radiografias  

Auxiliam no diagnóstico diferencial 
de causas não infecciosas de dor, como 
pseudoartrose, fratura e ossificação hete-
rotópica. A soltura pode ser avaliada em 
radiografias seriadas. Os sinais radiográ-
ficos associados à infecção da articulação 
periprotética em quadril e joelho são 
de afrouxamento precoce, migração de 
componentes, linhas radiolucentes e/ou 
erosões ósseas ao redor dos componentes 
protéticos. Abrangem, ainda, diafisites, 
osteoporoses periprotéticas, ossificações 
heterotópicas e, principalmente, neo-
formação de osso periosteal, particular-
mente se vistos em menos de cinco anos 
pós-operatório (Figura 2). No entanto, 
é importante notar que as radiografias 
simples são geralmente normais por oca-
sião da definição da infecção. 

As alterações, entretanto, são tardias 
e surgem entre três e seis meses após o 
início do processo infeccioso (Figura 3).
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Ultrassonografia 
Exame de baixa especificidade na 

avaliação de infecção, com dificuldade 
para diferenciar hematomas de coleções 
infectadas. Tornou-se muito útil para 
guiar a punção de coleções líquidas.

Tomografia computadorizada  
Exame de alta sensibilidade para 

avaliar infecção periprotética, por meio 
do encontro de coleções líquidas junto 
às partes moles. Mensura com precisão 
o grau de osteólise e de formação óssea 
periosteal21. 

Ressonância magnética 
Tem valor na identificação do aco-

metimento de partes moles, distensão 
capsular e extensão da osteólise, desde 
que associada a técnicas de inibição de 
artefatos metálicos. Auxilia, também, a 
identificar casos de recidivas tumorais 
ou pseudotumorais22.

Cintilografia 
Imagem nuclear pode ser usada para 

diagnosticar infecção de quadril e joelho 
em um grupo seleto de pacientes. O tes-
te pode ser solicitado em pacientes nos 

quais se suspeita da infecção, devendo 
ser reservado quando outros testes fo-
rem inconclusivos, como em pacientes 
com artrocentese negativa.

A cintilografia pode indicar, pelo 
menos, a ocorrência de soltura ou rea-
ção óssea periprotética. A utilização de 
tecnécio 99 é altamente inespecífica, 
porém com bom valor preditivo nega-
tivo (90%)23. A associação com gálio 
aumenta a acurácia para 65% a 80% 
e com leucócitos marcados, para 90%, 
mas é mais dispendiosa e de difícil aces-
so (Figura 4).

Figura 2. Sinais de erosão óssea. 
Fonte: arquivo pessoal.

Figura 3. Sinais de diafisite e neoformação periosteal.
Fonte: arquivo pessoal.

Figura 1. Fonte: Infecções estafilocócicas: mecanismos de maturação e destacamento de  
biofilmes como determinantes críticos da patogenicidade. Annu Rev Med 64, 175-188. 

Bactérias planctônicas

Ligação Adesão célula a célula Proliferação Maturação

Destacamento
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O uso de PET-CT apresenta acurá-
cia semelhante (89%), sendo mais aces-
sível em nosso meio, além de não envol-
ver manipulações sanguíneas24.

TRATAMENTO 
O tratamento das infecções rela-

cionadas a artroplastias permanece um 
grande desafio. É importante o envolvi-
mento de equipe multidisciplinar e em 
centros de referência em procedimentos 
de alta complexidade. 

Infecção articular periprotética é 
uma complicação devastadora na ci-
rurgia de artroplastia. Desbridamento, 
antibióticos e retenção de implantes são 
os procedimentos empregados na maio-
ria das vezes em pacientes com infecção 
precoce (Fitzgerald I) e naqueles com 
infecção hematogênica aguda (Fitzge-
rald III), sem evidência radiográfica de 
soltura do implante. A taxa de sucesso 
da erradicação da infecção com esse 
protocolo varia na literatura entre 21% 
e 100%, em dois a dez anos de acom-
panhamento. Tais estudos, no entanto, 
incluíram frequentemente definições 
variadas de infecção articular periproté-
tica, de acompanhamento inadequado e 
de critérios de inclusão imprecisos26. Nos 
casos de infecção tardia (Fitzgerald II),  
o tratamento se baseia em remoção de 

material infectado e terapia antimicro-
biana, com protocolos diversos e resul-
tados variados.

A escolha da antibioticoterapia em 
pacientes com infecção articular peri-
protética causada por organismos resis-
tentes não foi totalmente respondida na 
literatura, havendo uma série de opções 
de antibióticos disponíveis. O processo 
de seleção de antibióticos deve conside-
rar comorbidades do paciente, modo 
de administração, risco de doença de 
Clostridium, necessidade de monito-
ramento, perfil alérgico, intolerância, 
padrões regionais de resistência, custo 
e disponibilidade. Idealmente, além de 
ter atividade contra os organismos resis-
tentes, a escolha do antibiótico precisa 
ter boa penetração nos ossos e tecidos 
moles e atividade contra o biofilme. 
O acompanhamento do infectologista 
e dos microbiologistas é fundamental 
nesses casos.

A rifampicina, inibidor da transcri-
ção, demonstrou consistente ativida-
de antibiofílmica em Gram-positivos, 
sendo recomendada pela Sociedade de 
Doenças Infecciosas da América (IDSA) 
no tratamento inicial, por uma a duas 
semanas. As fluoroquinolonas são a pri-
meira escolha como agentes antibiofíl
micos em infecções Gram-negativas. 

Colistina (polimixina E) e fosfomicina 
podem ser alternativas26. Dez a 30% das 
infecções articulares periprotéticas são 
causadas por bactérias Gram-negativas, 
que incluem Escherichia coli, Pseudomo-
nas aeruginosa e espécies de Klebsiella, 
Proteus, Pasteurella e Serratia spp. An-
tibióticos apropriados incluem cefalos-
porinas, carbapenêmicos e fluoroqui-
nolonas, muitas vezes em combinação, 
incluindo fluoroquinolonas direciona-
das contra biofilme, quando suscetível. 
Colistina e fosfomicina têm boa ativi-
dade biofílmica e podem ser usadas em 
combinação, particularmente contra or-
ganismos resistentes à fluoroquinolona.

Enterobacteriaceae produtoras de 
betalactamase de espectro alargado 
(ESBL), Klebsiella pneumoniae produ-
tora de carbapenemase (KPC) e cepas 
de Pseudomonas são resistentes a uma 
variedade de antibióticos e difíceis de 
erradicar27. Menos de 1% dessas in-
fecções são devidas à contaminação 
fúngica. Frequentemente, associam-
-se a múltiplas revisões para infecção, 
imunossupressão e antibioticoterapia 
prolongada. Candida é a espécie mais 
comum, sendo conhecida por produzir 
um complexo biofilme que confere re-
sistência rápida. As diretrizes da IDSA 
recomendam fluconazol inicialmente, 

A B

Figura 4. A. Cintilografia com tecnécio 99. B. Cintilografia com leucócitos marcados25.
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mas, em última análise, com base em 
testes de sensibilidade antifúngica. A 
atividade antimicrobiana pode exigir 
altas doses antifúngicas associadas à 
toxicidade sistêmica elevada, portanto 
artroplastia estagiada e uso de antifún-
gicos no cimento ósseo são rotineira-
mente defendidos. Anfotericina B (pre-
ferencialmente na forma lipossomal) 
ou voriconazol são estáveis ao calor e 
alcançam altas concentrações locais28. 
Enquanto a maioria dos organismos 
causadores de infecção articular peri-
protética continua sendo de espécies 
estafilocócicas, a prevalência de pató-
genos resistentes e organismos atípicos 
continua a aumentar. Em particular, a 
incidência de Staphylococcus aureus re-
sistentes à meticilina está aumentando. 
Estudos isolados relataram prevalência 
aumentada de germes Gram-negativos.  
Mais trabalhos sobre o perfil dos mi-
crorganismos são necessários, conferin-
do implicações significativas quanto à 
seleção de antibióticos29.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As infecções periprotéticas são um 

pesado fardo a pacientes e instituições 
de saúde em todo o mundo. Observa-
-se que a incidência desse problema está 
aumentando, associado ao incremen-
to das artroplastias e ao surgimento de 
uma quantidade preocupante de germes 
multirresistentes. Além disso, há uma 
mudança na demografia dos pacientes 
e crescente prevalência de comorbida-
des, como obesidade e diabetes, que 
continuarão afetando negativamente 
pacientes submetidos à artroplastia, 
principalmente de grandes articulações 
de membros inferiores. Para enfrentar 
esse desafio, é mister que mais medidas 
de diagnóstico e tratamento sejam im-
plementadas. Entretanto, para benefício 
geral, a prevenção dessas infecções deve 
vir de métodos perpetuamente aperfei-
çoados, bem como de melhores práticas 
pelos profissionais de saúde.
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INTRODUÇÃO 
Infecção após prótese total de joelho 

(IATJ) é um tema de grande interesse e 
desafio aos cirurgiões ortopedistas em 
geral. Há muito se procuram alternati-
vas para diminuir os valores de infecção 
pós-ATJ primária que permanece entre 
0,4% e 2% e após artroplastias de revi-
são que variam de 3,2% a 5,6%1-5. Se-
guimento a longo prazo tem mostrado 
taxa de 1,55% de infecção periprotética 
nos primeiros dois anos após ATJ e de 
mais 0,46% após esse período, até o dé-
cimo ano6,7. 

ATJ é um procedimento realizado 
em todo o mundo, com 600 mil cirur-
gias efetuadas a cada ano nos Estados 
Unidos e sobrevida média de 95% em 
15 anos dos implantes8. Kurtz et al. pro-
jetaram aumento de 673% na demanda 
por ATJ até 20308. Embora pareça baixa 
a taxa de infecção após artroplastias, o 

Palavras-chave: joelho, artroplastia total, infecção.
Resumo: Infecção após artroplastia total do joelho (IATJ) é uma complicação 
incomum. Está associada a aumento da morbimortalidade e dos custos de 
internação. Cocos Gram-positivos, sobretudo Staphylococcus coagulase-negativos 
e Staphylococcus aureus, são os germes mais comumente isolados (mais de 50% 
de todos os casos). Condições ligadas ao paciente, ao procedimento cirúrgico e 
mesmo ao pós-operatório têm sido identificadas como fatores de risco para IATJ. 
Vários são os métodos complementares que se somam à investigação clínica para 
o diagnóstico infeccioso e a melhor caracterização do quadro. 
O tratamento para IATJ deve ser individualizado, mas geralmente envolve a 
combinação de antibioticoterapia sistêmica com tratamento cirúrgico. A troca 
do implante em um ou dois estágios é o procedimento de escolha. Desbrida-
mento com retenção da prótese é uma opção em casos agudos, com implantes 
estáveis e germes sensíveis aos agentes antimicrobianos.

número de infecções tenderá a aumen-
tar proporcionalmente ao de procedi-
mentos. 

Complicações clínicas e aumento do 
custo associado à IATJ têm sido preo-
cupações crescentes. A taxa de morta-
lidade para pacientes acima de 65 anos 
que aguardam procedimentos cirúrgicos 
para o tratamento de IATJ tem sido de 
0,4% a 1,2% e de 2% a 7% para pacien-
tes com idade superior a 80 anos. 

Fisman et al. também relataram au-
mento de mortalidade nos primeiros 
três meses após procedimento cirúrgico 
para IATJ9. Em relação a gastos, o custo 
médio para tratamento de IATJ tem sido 
estimado em $ 50.000 por paciente e  
$ 250 milhões/ano nos Estados Unidos10.

Os microrganismos mais comumen-
te encontrados em culturas de IATJ 
são Staphylococcus coagulase-negativos 
(30% a 43%) e Staphylococcus aureus 

(12% a 23%), seguidos por contamina-
ção por flora mista (10%), Streptococcus 
(9% a 10%), bacilos Gram-negativos 
(3% a 6%) e anaeróbios (2% a 4%). 
Nenhum germe é isolado em 11% dos 
casos11.

Esta revisão terá o objetivo de dis-
cutir o diagnóstico e o tratamento de 
pacientes com quadro de IATJ.

FATORES DE RISCO E 
PREVENÇÃO 

IATJ tem sido associada a um gran-
de número de fatores de risco, incluindo 
diabetes, desnutrição, tabagismo, uso de 
esteroides, mau controle da anticoagu-
lação, obesidade, câncer, alcoolismo, 
infecções do trato urinário, múltiplas 
transfusões sanguíneas e cirurgias de 
revisão. As orientações atuais recomen-
dam identificação e intervenção mul-
tidisciplinares de tais fatores, antes de 
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qualquer procedimento, visando condi-
cionar melhor o paciente.

O uso de profilaxia antimicrobiana, 
cuidados na preparação da pele do pa-
ciente no pré-operatório e o fluxo lami-
nar em salas cirúrgicas têm reduzido as 
taxas de contaminações intraoperatórias, 
o que já é diferente de quatro décadas 
anteriores, em que a cada dez pacientes 
pós-ATJ um desenvolvia infecção12. 

Malinzak et al. reportaram taxa de 
infecção de 0,51% em 8.494 artroplas-
tias de quadril e joelho. Verificaram 
como fatores de risco para infecção: obe-
sidade, idade precoce e diabetes mellitus. 
Pacientes com índice de massa corporal 
superior a 40 e pacientes com diabetes 
apresentaram 3,3 e 3,1 mais chances, 
respectivamente, de IATJ13. 

O controle glicêmico é tema de 
grande discussão e benefícios de rigoro-
so controle, tanto no período pré quan-
to no pós-operatório, tendo sido repor-
tado por Marchant et al.14. Obesidade é 
um fator de risco e relaciona-se também 
com complicações de feridas, como de-
monstrado por Winiarsky et al., em que 
o grupo de pacientes obesos apresentou 
taxa de 22% de infecção de feridas e 
mais prevalência de infecção profunda15.  
Obesidade não necessariamente é si-
nônimo de nutrição e uma avaliação de 
série laboratorial (transferrina, albumi-
na e leucócitos) tem sido importante 

nesses casos. Persistência da drenagem 
da ferida no pós-operatório e complica-
ções de ferida também são fatores asso-
ciados à infecção. 

Parvizi et al. relataram maior taxa 
de infecção no grupo de pacientes em 
que houve coleção de hematoma, o que 
também foi reportado por Galat et al.16, 
que constataram maior taxa de infecção 
nos casos com drenagem persistente da 
ferida e nos pacientes que apresentaram 
índice internacional normalizado (RNI) 
superior a 1,517.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA E 
DIAGNÓSTICO 

Trampuz et al. definiram critérios 
gerais para a caracterização de IATJ: 
presença de fístula contígua ao sítio ci-
rúrgico, análise histológica caracterizan-
do quadro inflamatório (mais de cinco 
neutrófilos por campo de grande au-
mento), presença de secreção purulenta 
periprotética, celularidade e diferencial 
de polimorfonucleares no aspirado sino-
vial articular (agudo: > 20.000 céls./µl 
> 89% PMN e crônico: 1.100 a 4.000 
céls./µl e > 64% PMN) e crescimento 
de microrganismos em culturas do lí-
quido sinovial18. 

A avaliação e a condução de pacien-
tes com IATJ devem seguir sequência 
lógica, claras e reprodutíveis. A Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons 

(AAOS) desenvolveu o clinical practice 
guideline para orientar esse processo 
(Tabela 1 e Figuras 1 e 2). 

IATJs podem ser temporalmente di-
vididas em agudas (menos de três meses), 
subagudas (três a 24 meses) e crônicas 
(mais de 24 meses)19. O tempo analisado 
diz respeito ao início do quadro infeccio-
so e tem importância na determinação 
do tratamento. As duas primeiras formas 
de apresentação são ligadas ao ato cirúr-
gico e a última, a bacteremias, geralmen-
te relacionadas à pele, aos dentes e aos 
aparelhos geniturinários20. 

Infecções agudas são caracteriza-
das por dor, edema, calor, eritema e 
febre, comumente causada por germes 
virulentos, como S. aureus e bacilos 
Gram-negativos. Em geral, pacientes 
com quadros subagudos (Staphylococcus 
coagulase-negativos e P. acnes) se apre-
sentam com sinais e sintomas pouco 
evidentes, podendo apresentar dor per-
sistente, soltura dos implantes ou am-
bos, o que faz o diagnóstico de soltura 
asséptica também não ser descartado11. 
Já o quadro crônico tem apresentação 
variável, com sinais e sintomas simila-
res aos relatados em quadros agudos e 
subagudos. Com base na avaliação e na 
história clínica, alta ou baixa probabili-
dade de infecção do paciente pode ser 
definida, o que é importante para a pro-
pedêutica subsequente.

Tabela 1. Estratificação dos fatores de risco

Alta probabilidade de 
infecção

Um ou mais sintomas e pelo menos um ou mais:
fator de risco; ou
exame clínico; ou 
soltura precoce de implante (detectado à radiografia)

Baixa probabilidade de 
infecção

Dor ou rigidez articular e nenhum dos itens a seguir:
1) fator de risco; ou
exame clínico; ou 
soltura precoce de implante (detectado à radiografia)

Sintomas Fatores de risco _ 
Literatura Fatores de risco _ Consenso Exame 

clínico Outros

Dor e rigidez 
articulares

Infecção articular prévia
Infecção superficial
Obesidade
Tempo cirúrgico > 2,5 h
Imunossupressão

Bacteremia recente (menos de um ano)
Infecção metacrônica
Desordens de pele
Drogadicção IV
Infecção ativa em outro sítio
Infecção ou colonização recente por 
MRSA (menos de três anos)

Edema, 
vermelhidão, 
calor
Fístula 
associada 
ao sítio 
cirúrgico

Soltura 
precoce 
(menos de 
cinco anos) 
do implante 
detectada à 
radiografia 

Reproduzida com modificações 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.
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Precoce (< 3 meses)

≤ 3 semanas

Estável

Intacta/pouca lesão

Sem crescimento

Desbridamento com retenção +  
drenagem de antibióticos prolongada 

Sim

Hematogênica

> 3 semanas

Instável

Lesão moderada/grave

Retirada de 
implante

Crescimento

Não

Duração dos sintomas clínicos

Condições do implante

Condições da pele/TCSC

Cultura pré-operatória, líquido 
sinovial ou hematoma

Sensibilidade ao antibiótico   

Procedimento cirúrgico

Figura 1. Algoritmo do tratamento da infecção protética aguda ou subaguda30.

Troca por tempo 
único

Drenagem
Antibiótico 
prolongado

Tratamento de 
supressão com 

antibiótico  
Tempo 

prolongado

Troca por dois 
tempos 
Intervalo 

longo (seis a 
oito semanas) 

Drenagem 
sem espaçador

Antibiótico 

Remoção de 
prótese sem 
recolocação 
Drenagem 
Antibiótico 
prolongado

Troca por dois 
tempos 

Intervalo longo 
(duas a quatro  

semanas) 
Drenagem 

sem espaçador
Antibiótico 

Agentes de difícil 
tratamento

MRSA, BGN MR
Enterococcus

Fungos 

Condições gerais 
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Figura 2. Algoritmo do tratamento de infecções não qualificadas para desbridamento + retenção30.
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Após caracterização clínica e tem-
poral, testes laboratoriais fazem parte 
da investigação infecciosa. Níveis de 
proteína C reativa (PCR) e velocidade 
de hemossedimentação (VHS) são ava-
liados em pacientes com suspeição de 
IATJ. Carvalho et al. demonstraram 
que níveis de PCR e VHS retornam a 
valores inferiores aos pré-operatórios 
em 30 e 80 dias, respectivamente, após 
ATJ21. Piper et al. reportaram valores 
de corte de 14,5 mg/l e 19 mm/h para 
PCR e VHS, respectivamente, para o 
diagnóstico de IATJ22. 

Na última década, numerosos es-
tudos abordaram a avaliação de novos 
biomarcadores no líquido sinovial, os 
quais mostram resultados promissores.  
A alfadefensina demonstrou sensibi-
lidade e especificidade muito altas. É 
produzida localmente na articulação e 
não parece ser influenciada pelo trata-
mento antibiótico antes da avaliação 
diagnóstica. No entanto, esse teste é 
caro e ainda não se encontra disponí-
vel em todos os hospitais.  Outro bio-
marcador sinovial, esterase leucocitária, 
também demonstrou valor de diag-
nóstico.  É testada em uma almofada 
reagente colorimétrica. Apresenta as 
vantagens de ser simples e fornecer re-
sultados em tempo real.  A interleucina 
6 (IL-6) mostrou melhor desempenho 
diagnóstico no líquido sinovial do que 
no soro. Os custos são bastante altos e 
esse teste não está disponível em todos 
os hospitais. 

PCR pode ser medida no soro e no 
líquido sinovial. PCR sinovial apresen-
tou valor diagnóstico. Equipamento 
laboratorial de rotina que analisa PCR 
sérica pode ser usado para testar PCR 
sinovial. PCR não elevada no líquido 
sinovial não exclui a infecção. Deve-se 
ter cuidado para levar em consideração 
o exame físico e a história, porque PCR 
é um marcador inespecífico da inflama-
ção aguda23.

Exames de imagem também podem 
ser utilizados para complementar o es-

tudo, embora não sejam primordiais 
nem excludentes de diagnóstico infec-
cioso. A radiografia simples em ante-
roposterior e posterior é útil quando 
avaliada comparativamente às imagens 
anteriores. Reação periosteal, migração 
de componentes e osteólise são sinais 
de possíveis envolvimentos infecciosos. 
Cintilografia óssea, tomografia com-
putadorizada, ressonância magnética e 
PET-Scan também podem ser utiliza-
das, resguardando-se indicação e obje-
tivos. A cintilografia com tecnécio-99m 
possui alta sensibilidade, embora pouca 
especificidade para infecção, poden-
do ser falso-positiva até um ano após 
o procedimento primário em razão de 
remodelação óssea24. 

Com a utilização de índio-111 em 
leucócitos marcados, acurácia de 81% 
tem sido alcançada no diagnóstico de 
IATJ. Há recomendação da AAOS para 
utilizar cintilografia óssea trifásica em 
casos com alta probabilidade de IATJ 
após culturas negativas. A tomografia 
permite melhor contraste entre tecidos 
normais e infectados, todavia a pre-
sença de artefatos limita tal uso. Com 
alterações técnicas, ressonância nuclear 
magnética pode ser útil em efetuar o 
diagnóstico, principalmente relaciona-
do a implantes femorais. Já PET-Scan 
tem apresentado acurácia de 77,8% 
no diagnóstico de infecção, com sen-
sibilidade de 90% e especificidade de 
89,3%25. 

A etapa seguinte da investigação é a 
aspiração articular do líquido sinovial 
periprotético. A análise laboratorial 
deve ser realizada para quantificar o 
número total de células e o diferencial 
de polimorfonucleares. Atualmente, 
considera-se critério de infecção valor 
celular total de 1.100 a 3.000/µl com 
contagem de neutrófilos de pelo me-
nos 60%. A cultura do aspirado tem o 
objetivo de identificar o germe e o pa-
drão de sensibilidade. O uso de Gram 
não tem sido indicado, dadas as suas 
baixas sensibilidade e especificidade. Já 

para casos agudos, valores de corte de 
27.800 células/µl têm sido utilizados, 
com valor preditivo positivo de 94%, 
enquanto outros marcadores não têm 
se mostrado úteis, dada a resposta in-
flamatória normal no pós-operatório 
mediato26.

A cultura deve ser realizada para 
germes aeróbios, anaeróbios e fungos, 
com tempo suficiente para observar o 
crescimento de germes fastigiosos. Cul-
turas de trajetos fistulosos ou swabs não 
têm sido validadas. Um número supe-
rior a três amostras deve ser colhido de 
locais diferentes e, preferencialmente, 
com tempo de interrupção de antibió-
tico superior a duas semanas. Estudos 
mostram sensibilidade de cultura de 
60%, com técnicas laboratoriais clássi-
cas de cultura, todavia técnicas recen-
tes de sonificação têm atingido valores 
de sensibilidade de 83,3%27. Em casos 
de culturas negativas, recomenda-se 
análise histológica com biópsia de cor-
te-congelação peroperatória se cirur-
gia é realizada ou mesmo repetição da 
punção articular, podendo esta ser feita 
guiada por ecografia. 

Em casos de baixa probabilidade de 
IATJ com culturas e demais propedêu-
ticas negativas, recomenda-se observá-
-la por três meses e reavaliá-la no fim 
desse período.

O somatório de história clínica, al-
terações laboratoriais e culturas orien-
ta e permite concluir que se trata de 
quadro infeccioso. Em cerca de 5% a 
10% das vezes, alterações podem existir 
em toda propedêutica, entretanto sem 
confirmação por cultura. Berbari et al. 
reportaram a importância da orientação 
do tratamento de acordo com toda a in-
vestigação e não somente com o resul-
tado de cultura. Ao avaliarem 897 casos 
de infecção periprotética, encontraram 
7% deles com culturas falso-negativas. 
Todos esses casos foram submetidos a 
tratamento cirúrgico-medicamentoso, 
com taxa de sobrevida em cinco anos 
superior a 70%28.
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TRATAMENTO 
O objetivo primordial no tratamen-

to de IATJ é erradicar a infecção, com 
o alívio da dor e o restabelecimento da 
função sendo objetivos secundários, 
mas não menos importantes. Desbri-
damento com retenção (D+R) e troca 
em tempo único (1T) são menos utili-
zados. Além disso, longo tempo entre 
a colocação de espaçador e a troca por 
implante definitivo (2T)29 e terapia de 
supressão (TS) foram corriqueiramente 
propostos. Segawa et al. definiram qua-
tro fases clínicas de IATJ, que são úteis 
para orientar o tratamento: infecção 
identificada no momento do procedi-
mento; infecção aguda pós-operatória; 
identificação anos após o procedimento 
original advinda de foco distante; infec-
ção crônica. 

Entretanto, atualmente, prefere-se 
o protocolo de Zimmerli et al., visto 
que permite uma condução mais in-
dividualizada dos casos, levando em 
consideração a temporalidade da infec-
ção, a condição de fixação e cobertura 
do implante, o crescimento bacteriano 
e seu padrão de sensibilidade, além de 
distinguir determinadas condições mo-
dificadoras: agentes de difícil tratamen-
to, condições gerais do paciente e/ou do 
procedimento cirúrgico30.

Os tratamentos cirúrgicos existentes 
em caso de quadro infeccioso são: D+R, 
1T ou 2T, artroplastia de ressecção, ar-
trodese, amputação e TS. A escolha da 
melhor forma de condução depende das 
condições do paciente, do implante e do 
germe isolado, preferindo-se seguir as 
orientações indicadas pelas figuras 4 e 5. 
D+R é uma boa opção a pacientes com 
quadros de infecções pós-operatórias 
precoces e hematogênicas agudas, desde 
que a duração dos sintomas seja de até 
três semanas, as condições de cobertura 
cutânea, adequadas, o implante esteja 
estável e exista agente antimicrobiano 
de ação eficaz. 

Recomenda-se antibioticoterapia ve-
nosa inicial, de duas a quatro semanas, 

com conversão para seguimento oral após 
esse período31. Byren et al. demonstraram 
sobrevida livre de infecção após trata-
mento com D+R para próteses infectadas 
de 82% de sua série em seguimento de 
2,3 anos. Associados à falha, havia trata-
mentos artroscópicos, infecções em pro-
cedimentos de revisão e infecções por S. 
aureus. Trebse et al. aplicaram o protocolo 
de D+R em uma série de 24 pacientes 
com sobrevida de 86% em três anos e 
definiram como fatores de sucesso do tra-
tamento a presença de implante estável, a 
ausência de fístulas contíguas ao compo-
nente protético e a duração da sintomato-
logia inferior a três semanas32. 

Todavia, se tais condições não são 
preenchidas, a retenção do implante 
não é garantida. 1T é uma boa opção 
quando há boa cobertura cutânea, au-
sência de comorbidades no paciente e a 
infecção não é causada por germes mul-
tirresistentes. 

Jamsen et al. reportaram taxa de 
erradicação de infecção que variou de 
73% a 100% em um seguimento de 
122 meses, com troca do implante em 
tempo único associado à terapia antimi-
crobiana33. 

Após realizarem troca em 1T, Sin-
ger et al. obtiveram índice de controle 
de infecção de 95% e escores funcionais 
comparáveis a revisões em 2T em pa-
cientes selecionados.  Porém, nesses ca-
sos, foi necessário desbridamento radical 
de todos os tecidos suspeitos, incluindo 
ligamentos colaterais, levando à insta-
bilidade ligamentar, sendo necessária a 
substituição por uma prótese do tipo 
constrita (Hinge)34. Se todos esses crité-
rios não são preenchidos, a melhor op-
ção é a troca do implante 2T. Haleem et 
al. reportaram taxa de sucesso de 93,5% 
em cinco anos e de 85% em dez anos 
de seguimento35. Nesses casos, reco-
menda-se realizar o segundo tempo no 
menor período possível (duas a quatro 
semanas), o que garante a diminuição 
de custos e do período de internação. 
Se o paciente não apresenta condições 

clínicas de novo procedimento, TS com 
medicação antimicrobiana é uma opção. 
Todavia, nesses casos, o objetivo passa a 
ser o controle das manifestações agudas, 
e não a erradicação da infecção. Já artro-
dese e amputação são opções a pacientes 
imunocomprometidos e àqueles em que 
uma nova artroplastia não agregaria me-
lhor função.

O espaçador pode ser empregado 
em casos de troca 2T, todavia seu uso 
durante até duas semanas tem sido de-
fendido, visto agir após como corpo es-
tranho e facilitar a adesão do biofilme.  
Outro tema ainda em discussão é a 
agregação de antibiótico ao cimento do 
espaçador e sua concentração. Até o pre-
sente momento, inexiste padronização 
da quantidade utilizada pela literatura. 
Empiricamente, tem sido utilizado 10% 
do peso do cimento, o que representa 
1 g de vancomicina para cada sachê de 
cimento (40 g). Sabe-se que altas doses 
de antibiótico podem alterar as proprie-
dades na matriz do cimento, enfraque-
cendo-o. 

Além do tratamento cirúrgico que 
deve ser sempre individualizado, deve-se 
manter terapia com antibióticos. Reco-
mendam-se seis meses de tratamento a 
pacientes com IATJ, dadas as desfavo-
ráveis condições de cobertura cutânea. 
Idealmente, o agente antimicrobiano 
deve ter ação bactericida contra germes 
fastigiosos e germes produtores de bio-
filme. 

Antes de iniciar qualquer trata-
mento, deve-se testar a suscetibilidade 
do germe e discutir regimes alternati-
vos, dada a crescente resistência36. Ao 
seguir essa linha de raciocínio, tem se 
enfatizado a utilização combinada de 
rifampicina com quinolonas, com bons 
resultados em estudos in vitro, animais 
e clínicos. Outras alternativas como a 
utilização de linezolida, sulfametoxazol-
-trimetoprim e minociclina são possí-
veis, embora até hoje não tenham sido 
reportados estudos clínicos validando 
sua utilização. A melhor opção é discutir 
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com a Comissão de Controle de Infec-
ção Hospitalar local a melhor forma de 
condução medicamentosa.

O emprego desse protocolo tem sido 
validado por diversos autores: Giuliere et 
al.37 reportaram 83% de cura, enquan-
to Trampuz et al.38, Tsukayama et al.39, 
Meehan et al.40 e Betsch et al.41 observa-
ram cura em 90%, 91%, 89% e 57%, 
respectivamente. Esse último trabalho 
apresentou valores inferiores aos demais 

pela maior prevalência de cirurgias 2T, 
o que sinaliza a favor do incremento 
de casos com doença mais avançada e/
ou microrganismo mais virulento. Ou-
tra observação vista em todos os estudos 
anteriores é que a utilização do proce-
dimento cirúrgico e a proposta de anti-
biótico do protocolo aumentam signi-
ficativamente a taxa de cura em relação 
a outras formas de tratamento. Como 
fatores de risco para falhas terapêuticas, 

foram reportados: infecções polimicro-
bianas, infecção por bacilos Gram-nega-
tivos, micobactérias e fungos.

Com a melhor compreensão da pa-
togênese da doença e o desenvolvimen-
to de novas técnicas de diagnóstico e 
pesquisa, melhor tratamento e condu-
ção de IATJ serão realizados, com me-
nos complicações e morbimortalidade 
(Figuras 3 a 12).

Figuras 3 a 12. Sequência radiológica de caso com soltura séptica de prótese total tratada com retirada, colocação de 
espaçador e revisão após seis semanas de antibioticoterapia venosa específica. Figuras 3 e 4. Artrose pré-operatória. 
Figuras 5 e 6. Pós-operatório imediato, sem sinal de osteólise. Figuras 7 e 8. Soltura séptica com áreas de osteólise 
em fêmur e tíbia. Figuras 9 e 10. Espaçador após retirada dos implantes. Figuras 11 e 12. Prótese de revisão após o 
término do tratamento da infecção.

Figura 3

Figura 7
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INTRODUÇÃO 
Dentre as mais desafiadoras condi-

ções da ortopedia, a pseudoartrose in-
fectada sempre estará entre as mais cita-
das entre os especialistas. A cronicidade 
da infecção, as deformidades residuais, 
a esclerose óssea do foco, a osteopenia, 
a rigidez articular e o longo tempo de 
tratamento são apenas alguns dos com-
plicadores que geram graves implicações 
psicológicas, sociais e econômicas aos 
pacientes que a possuem.

Farta literatura existe sobre os mé-
todos de tratamento atualmente dis-
poníveis, porém a maior parte carece 
de nível de evidência elevado. Por não 
haver consenso sobre as estratégias mais 
efetivas a serem tomadas, faz-se mister 

Palavras-chave: pseudoartrose, pseudoartrose infectada, osteomielite, falha óssea 

Resumo: a pseudoartrose infectada é uma das condições mais devastadoras do 
trauma ortopédico. Seu tratamento por si só é um grande desafio e suas compli-
cações, variadas. Tanta complexidade gera imensos custos aos sistemas de saú-
de, implicações sociais, econômicas e psicológicas aos pacientes, além de graves 
questões previdenciárias.

O tratamento mais consagrado consiste na ressecção óssea ampla de todo o teci-
do desvitalizado e no preenchimento da falha resultante por um osso transpor-
tado pela técnica preconizada por Gavriil Ilizarov. Diversos métodos vêm sendo 
desenvolvidos para tornar menos oneroso, mórbido e complexo o tratamento, 
como uso de enxerto ósseo, técnica de membranas induzidas e uso de material 
de síntese impregnado por antibióticos. Nenhum deles, porém, ainda pode ser 
considerado 100% livre de falhas ou complicações. O objetivo do presente 
artigo é apresentar o que há na literatura de mais atual e efetivo no tratamento 
dessa condição.

expor as mais reconhecidas técnicas e 
o nível de evidência científica de cada 
uma delas. 

Nosso objetivo foi enumerar o que 
de mais relevante existe na literatura 
atual sobre as estratégias de abordagem 
cirúrgica das pseudoartroses infectadas. 
Desenvolvida na década de 1950, na 
União Soviética, o método de Ilizarov, 
que consiste no desbridamento e na 
ressecção ampla do tecido inviável e na 
osteogênese por distração para o trans-
porte ósseo, continua sendo o méto-
do de excelência para o tratamento da 
pseudoartrose infectada. Métodos alter-
nativos vêm sendo propostos, mas ain-
da com casuística baixa dos desfechos a 
longo prazo. Dentre estes, destaca-se a 

técnica de membrana induzida proposta 
por Masquelet. 

Nosso grupo em particular opta 
pelo método consagrado por Gavriil 
Ilizarov, que, como será visto adiante, 
possui alta resolutividade e nível eleva-
do de evidência. 

DISCUSSÃO 
O principal objetivo na abordagem 

das pseudoartroses é a consolidação e 
o segundo, a restauração da função do 
membro, corrigindo qualquer encur-
tamento e deformidade angular, rota-
cional ou translacional, ou eliminando 
a rigidez das articulações adjacentes. A 
rigidez articular pode ser tratada utili-
zando-se técnicas não cirúrgicas, como 
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fisioterapia, CPM ou aparelhos articula-
dos, ou métodos operatórios, como ar-
trodiastase, artrotomias, capsulotomias 
e alongamento de partes moles.

No caso particular das pseudoartro-
ses infectadas, o objetivo do tratamento 
é a consolidação com a erradicação da 
infecção e a obtenção de um membro 
funcional. Para atingir esses objetivos, 
muitas vezes é necessário um tempo de 
tratamento considerável e vários proce-
dimentos cirúrgicos programados e não 
programados. A Sociedade ASAMI In-
ternacional (Association for the Study 
and Application of the Method of Iliza-
rov International) desenvolveu seu pró-
prio escore de avaliação dos resultados 
pós-operatórios.

OSTEOGÊNESE POR DISTRAÇÃO: 
MÉTODO DE ILIZAROV 

A maioria dos autores que tratam 
pseudoartroses infectadas se vale do mé-

todo proposto por Ilizarov: transporte 
ósseo. Em toda a literatura especializa-
da, tal método é o que atinge os melho-
res valores nos escores de resultados da 
ASAMI. Consiste na ressecção agressi-
va de todo o osso e tecidos moles des-
vitalizados e infectados. As bordas dos 
fragmentos restantes e viáveis são man-
tidas e regularizadas e o canal medular é 
refeito para permitir melhor circulação 
sanguínea através do canal medular pre-
viamente obliterado. É possível efetuar 
encurtamento agudo do foco ressecado 
quando há até 3 cm de falha óssea re-
sidual. Em casos de falhas maiores, será 
necessário haver transporte gradual dos 
fragmentos viáveis até se obter contato 
entre eles (chamado docking site). Tal 
contato se dará pela osteogênese por 
distração. 

Em outro segmento do mesmo osso, 
de preferência onde haja boa cobertura 
de partes moles, é realizada corticoto-

mia por meios minimamente invasivos 
e preservando seu periósteo. Com a cor-
ticotomia, o segmento será transportado 
por meio de um fixador externo utili-
zando o princípio da calotasia, no qual 
um novo osso se forma pela distração do 
calo da corticotomia.

De modo geral, associa-se antibioti-
coterapia sistêmica após ressecção óssea, 
guiada por culturas por seis semanas.

A osteogênese causada pela distração 
do calo (calotasia) serve como poderoso 
estímulo à vascularização do segmento. 
Estudos demonstram que a perfusão do 
membro aumenta em até 300%. Tal 
estímulo serve como adjuvante à cica-
trização dos tecidos moles e combate 
a infecção e a própria consolidação do 
foco de docking, tornando até mesmo 
desnecessário o uso de enxerto ósseo. 

Após a consolidação, o fixador pode 
ser removido e nenhum material de sín-
tese permanece.

Tabela 1. Escore ASAMI de resultado ósseo da reconstrução

Resultado ósseo Descrição Escore

Excelente Consolidação, sem infecção, deformidade < 7º, dismetria < 2,5 cm 10

Bom Consolidação + 2 entre: sem infecção, deformidade < 7º, dismetria 
< 2,5 cm

2

Aceitável Consolidação + 1 entre: sem infecção, deformidade < 7º, dismetria 
< 2,5 cm

0

Pobre Pseudoartrose ou refratura ou consolidação + infecção + 
deformidades

0

Tabela 2. Escore ASAMI de resultados funcionais da reconstrução  

Resultado Descrição funcional Escore

Excelente Ativo, sem claudicação, rigidez articular proximal e distal < 15º, dor 
insignificante

6

Bom Ativo + até 2: claudicação, rigidez < 15º, dor insignificante, Sudek 4

Aceitável Ativo + mais de 2: claudicação, rigidez > 15º, dor, Sudek 2

Pobre Inativo (incapaz de voltar às atividades básicas prévias ao trauma) 0

Falência Amputação 0
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Figura 1. A e B. Pseudoartrose infectada do pilão tibial. C. Tratamento cirúrgico com amplo 
desbridamento e remoção de todo o foco da pseudoartrose infectada até a transição óssea 
saudável. Falha óssea de 9 cm. 

Figura 1. D, E e F. Realizado transporte ósseo trifocal tipo in tandem anterógrado. G e H. Final do transporte tibial 
com artrodese tibiotalar e controle do comprimento. I e J. Aspecto radiológico final com consolidação óssea e 
resolução da infecção. 
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MEMBRANAS INDUZIDAS, O 
MÉTODO DE MASQUELET

Na década de 1980, Alain Masque-
let desenvolveu a técnica da membra-
na induzida (TMI). O procedimento 
consiste no agressivo desbridamento 
e na ressecção dos tecidos ósseos des-
vitalizados seguido do preenchimento 
da falha resultante com polimetilme-
tacrilato (PMMA) enriquecido com 
antibióticos guiados por cultura e pela 
fixação dos segmentos ósseos com sín-
tese interna. 

Em um segundo momento, a partir 
de seis semanas após o primeiro tempo 
cirúrgico, o PMMA, que se encontra 
revestido por uma pseudomembrana, é 
removido e a falha é preenchida com 
enxerto esponjoso autólogo. 

Tal técnica viveu grande entusias-
mo no meio ortopédico na década 
de 2000, porém o acompanhamento 
em longo prazo vem demonstrando 
complicações que estão arrefecendo 
os ânimos mesmo de seus maiores de-
fensores. Em um trabalho de 2019, o 
próprio autor mostrou que grande par-
te dos pacientes tratados pelo método 
apresenta recrudescimento da infecção 
e escores ASAMI baixos. A necessidade 
de implantar material de síntese inter-
na num caso infectado e o alto custo do 
tratamento tornam esse método uma 
opção apenas em casos selecionados. 
Metanálises recentes não conseguiram 

demonstrar o papel que as caraterísti-
cas clínicas e variantes da TMI têm so-
bre a consolidação óssea e a erradicação 
da infecção.

DIREÇÕES FUTURAS 
O transporte ósseo é uma técnica 

confiável e bem-sucedida, no entanto 
é trabalhoso, requer extrema adesão do 
paciente e apresenta taxa relativamente 
alta de complicações. Com o avanço da 
tecnologia do fixador externo, novas 
configurações de dispositivo simplifi-
caram a mecânica de montagem e do 
transporte. Os fixadores hexapodais, 
bem como os dispositivos de transpor-
te monolaterais, são menos complexos 
e exigem menos conhecimento e expe-
riência do cirurgião. 

O desenvolvimento de pinos re-
vestidos com HA (hidroxiapatita) e 
outros biomateriais melhoraram a in-
terface pino/osso, permitindo a fixa-
ção transóssea com pinos de Schanz 
por longos períodos, diminuindo as 
principais complicações dos fixadores 
externos: afrouxamento e infecção. 
Tal ação diminuiu a necessidade de 
regimes rigorosos e revisões cirúrgicas.  
Espera-se que o avanço contínuo no 
design dos pinos e fixadores supere as 
atuais dificuldades da fixação externa 
prolongada. Avanços em projetos de 
hastes intramedulares telescopadas 
para alongamento ósseo e revestidas 

com antibióticos podem, eventual-
mente, diminuir a necessidade de dis-
positivos de transporte externos.

O surgimento dos ortobiológicos é 
uma grande promessa para os grandes 
transportes ósseos. A capacidade de 
aumentar grandes segmentos regene-
rados com adjuvantes de fator de cres-
cimento aplicados por via percutânea 
para reduzir os tempos de consolidação 
é uma alternativa atraente a pacientes 
que passam muitos meses e até anos em 
tratamento. 

Idealmente, a capacidade de dis-
trair rapidamente um segmento ósseo 
pelo transporte com uma construção 
de fixador simplista, seguida por apli-
cação percutânea de fixação, menor 
índice de regeneração (tempo de ma-
turação do regenerado) e menos tempo 
de consolidação da pseudoartrose para 
permitir rápida remoção do fixador, é 
o objetivo final.

NOVAS PESQUISAS 
Focos nos mecanismos de comuni-

cação de bactérias estão em andamento. 
Trata-se de um excitante ramo de pes-
quisa que pode potencialmente permi-
tir desligar os mecanismos que fazem 
as bactérias mudar do estado dormente 
para o ativo. Caso se consiga controlar 
os sinais bacterianos, será possível pre-
venir cirurgias radicais adicionais e a re-
corrência de infecção.

Figura 2. A, B, C e D. Paciente submetido à correção bifocal de deformidades complexas nos três planos na tíbia 
com osteomielite crônica com seio drenante e alongamento ósseo com fixador externo circular hexapodal.
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TÉCNICAS COMBINADAS 
Os últimos avanços médicos ofere-

cem não apenas tempo de tratamen-
to reduzido, mas também garantem 
mais conforto ao paciente. Técnicas 

combinadas que utilizam fixadores 
externos e modalidades de fixação in-
terna (hastes intramedulares e placas) 
combinam as vantagens de ambas as 
técnicas, com diminuição no tempo 

de fixação externa de quase 50%. Ao 
reduzir o tempo de fixação externa, o 
conforto do paciente aumenta e a taxa 
de complicações relacionadas ao fixa-
dor externo diminui.

Figura 3. A. Pseudoartrose infectada do fêmur esquerdo com encurtamento de 5 cm  
pré-operatório e deformidade em valgo em um paciente masculino com 68 anos de idade.  
B, C, D e E. Tratamento cirúrgico combinado de fixador externo monolateral LRS 
com haste intramedular bloqueada revestida. Realizaram-se ressecção do foco de 
pseudoartrose, encurtamento agudo e compressão do foco distal com alongamento 
ósseo proximal progressivo para corrigir o encurtamento.

A B

D

C

E

Figura 3. F e G. Fotografia clínica de uma haste revestida com cimento 
com antibiótico e do molde usado para formar o revestimento dela.
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Figura 3. H, I, J e K. Fotografia clínica da manutenção da mobilidade do joelho nos períodos per e pós-fixação externa 
monolateral do LRS.

H I J K

Figura 3. L, M, N e O. Radiografias do resultado final após a retirada do fixador externo LRS com 
consolidação da pseudoartrose diafisária distal e do regenerado do alongamento ósseo proximal 
apenas cinco meses após iniciado o tratamento. Foram corrigidos o comprimento e o alinhamento. 
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TERAPIA ANTIBIÓTICA LOCAL E 
SISTÊMICA 

Hoje, a terapia com antibióticos 
desempenha um papel essencial em 
qualquer tipo de cirurgia e tem permi-
tido reduzir a infecção pós-operatória 
enormemente. Em particular, o campo 
ortopédico viu um grande desenvol-
vimento da terapia com antibióticos 

local como adjuvante à terapia antibió-
tica sistêmica.

A adição de antibióticos ao cimento 
ósseo, utilizado para fixar próteses arti-
culares, demonstrou ter efeito positivo 
na redução da infecção profunda após 
a cirurgia. A antibioticoterapia local 
se mostra eficaz. Estudos clínicos e em 
animais mostraram que a concentração 

local pode ser mantida durante um pe-
ríodo prolongado. Dados do registro 
norueguês indicaram que a combinação 
de antibioticoterapia sistêmica e local 
(cimento ósseo carregado com antibió-
tico) é eficaz em diminuir infecções pro-
fundas protéticas.

Hoje, a antibioticoterapia local pode 
ser realizada com PMMA carregado 
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com antibiótico na forma de pérolas ou 
espaçadores, infusão local (microbom-
bas), sulfato e carbonato de cálcio e ma-
triz óssea desmineralizada.

Isoladamente, porém, não deve ser 
considerada como tratamento. 

COMPLICAÇÕES 
Segundo a experiência dos autores, a 

recorrência da infecção é a complicação 
mais comum experimentada pelos pa-
cientes submetidos a tratamento para os-
teomielite. Ocorre frequentemente por 
causa do desbridamento inadequado.  
A curva de experiência do cirurgião está 
diretamente ligada à prevalência da in-
fecção. Costuma-se dizer que a osteo-
mielite não pode ser curada. No entan-
to, o paciente pode esperar um intervalo 
longo ou livre de infecção ou remissão 
após passar por ressecção segmentar de 
padrão oncológico. 

Problemas com a cicatrização das 
feridas e a consolidação óssea são as 
segundas complicações mais comuns 
experimentadas pelos pacientes após 
serem submetidos a tratamento para 
osteomielite. A maioria dos pacientes 
com osteomielite são hospedeiros B, 
o que envolve mais suscetibilidade às 

dificuldades de cicatrização de feridas 
e atraso na consolidação óssea. Hoje, 
mesmo com a tecnologia moderna, 
a prevalência de osteomielite está au-
mentando. Muitos pacientes estão 
sobrevivendo a ferimentos graves que 
ameaçam a vida apenas para ter uma 
batalha contra uma infecção que amea-
ça os membros. Organismos bacteria-
nos agressivos, como Staphylococcus 
aureus e Enterococcus faecalis, estão se 
tornando mais difíceis de tratar à me-
dida que cepas bacterianas resistentes a 
antibióticos surgem. A existência de ce-
pas bacterianas resistentes garante que 
a osteomielite continuará a ser uma 
condição desafiadora para os cirurgiões 
de reconstrução de membros.

Problemas médicos, como diabetes, 
artrite reumatoide e outras doenças que 
cursam com imunossupressão, afetarão 
a cicatrização de feridas e elevarão o ris-
co de infecção dos pacientes. 

Se o paciente tiver histórico de ta-
bagismo, tal fato deverá ser observado 
no relatório de avaliação inicial, pois 
compromete a capacidade de o paciente 
consolidar os ossos e cicatrizar as partes 
moles. Outros fatores locais e sistêmi-
cos podem comprometer o hospedeiro, 

como desnutrição, alcoolismo, extremos 
de idade, esteroides, linfedema crônico, 
estase venosa, arterite, cicatrização ex-
tensa e fibrose de radiação.

Seio drenando por um longo perío-
do traz risco aumentado de carcinoma 
de células escamosas. Deve-se obter 
biópsia de todos os tratos no momento 
da cirurgia. Muitas vezes, o seio drenan-
te está localizado em um local indese-
jável para a incisão e não precisa ditar 
a abordagem cirúrgica do osso. Depois 
que a fonte de infecção for erradicada, o 
trato sinusal será fechado.

Em geral, deformidades dos mem-
bros acompanham a osteomielite e não 
devem ser negligenciadas ao realizar um 
exame físico e examinar radiografias. É 
essencial solicitar radiografias panorâ-
micas dos membros inferiores em or-
tostatismo frontal e perfil com extensão 
máxima dos joelhos. Ocasionalmente, 
uma única solução cirúrgica pode ser 
usada para tratar ambos os problemas 
(por exemplo, transporte ósseo usado 
para tratar osteomielite segmentar e, 
através deste regenerado e transportado, 
faz-se o alongamento do membro para 
restaurar o comprimento total previa-
mente encurtado).

Figura 3. A. Fotografia clínica de um paciente com osteomielite com seio drenante 
em foco de pseudoartrose infectada. B. Hiperplasia pseudoepitelial, um precursor do 
carcinoma de célula escamosa desenvolvido, em biópsia do trato sinusal. C. Outro 
paciente com malignização em úlcera de Marjolin tratado com amputação do membro.
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Se for necessário realizar ressonância 
magnética com contraste, por exemplo, 
para avaliar lesões associadas de partes 
moles e/ou articulares, então o cirurgião 
deverá interpretar os achados da resso-
nância magnética com cautela, pois o 
edema reativo no osso pode exagerar a 
extensão da infecção no osso. Tomogra-
fia computadorizada pode ser útil para 
determinar a presença de pseudoartrose 
infectada.

Por fim, não se pode deixar de citar 
as amputações, que podem tanto vir a 
ser o desfecho de um tratamento mal-
-sucedido ou mesmo a primeira opção 
de tratamento naqueles casos de pseu-
doartroses infectadas em pacientes que 
se apresentam com baixa demanda, sta-
tus cognitivo baixo, portadores de con-
texto social desestruturado ou mesmo 
naqueles que não desejam passar pelos 
desafios impostos por um tratamento 
longo de alta morbidade e, algumas ve-
zes, frustrante. 
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O pé diabético é definido como in-
fecção, ulceração e/ou destruição dos 
tecidos profundos, associado a anorma-
lidades neurológicas e a vários graus de 
doença vascular periférica dos membros 
inferiores.

EXAME CLÍNICO 
O exame clínico do pé diabético 

deve ser completo e baseia-se essencial-
mente na inspeção/palpação, identifica-
ção de deformidades ortopédicas, ras-
treio da neuropatia periférica e rastreio 
da doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP). 

Na inspeção/palpação, busca-se 
identificar fatores predisponentes para 
a ulceração e, se as úlceras já estiverem 
presentes, procurar caracterizá-las em 
sistemas de classificação que serão mais 
bem detalhados adiante neste capítulo. 
Deve-se atentar para o turgor da pele, 
coloração, estado de hidratação, presen-
ça de deformidades e de protuberâncias 
ósseas. Deve-se sempre examinar o espa-
ço interdigital dos pacientes diabéticos, 
o que é frequentemente negligenciado 
pelos médicos-assistentes e pelos pró-
prios pacientes.

O rastreio da neuropatia periférica 
faz parte do exame de rotina dos pés dos 
diabéticos e visa identificar pacientes 
com perda da sensibilidade protetora. A 
maioria das diretrizes recomenda a tes-
tagem de 10 pontos com monofilamen-
to de Semmes-Weinstein 10 g (5,07) 

para avaliar a neuropatia (Figura 1). A 
incapacidade de sentir o monofilamento 
em quatro ou mais pontos caracteriza a 
perda de sensibilidade protetora dos pés.

do tornozelo menor que 50 mmHg ou 
ITB inferior a 0,6 sugere membro com 
isquemia crítica. Outros estudos de per-
fusão mais sensíveis e específicos tam-
bém se encontram disponíveis e serão 
detalhados adiante.

Deve-se mencionar um teste para 
identificar osteomielite em pacientes 
diabéticos, o Probe Test, que consiste 
em explorar a ferida e palpar o osso com 
uma sonda de metal contígua estéril 
(Figura 2). A técnica do Probe Test tem 
sido amplamente utilizada para avaliar 
pacientes diabéticos com feridas nos pés. 
A palpação do osso com uma sonda de 
metal é um procedimento de cabeceira 
simples baseado no conceito de que se 
a sonda puder alcançar o osso, as bacté-
rias também poderão. O Probe Test tem 
sensibilidade de 66%, especificidade de 
85%, valor preditivo positivo de 89% e 
valor preditivo negativo de 56% para o 
diagnóstico de osteomielite.

Figura 1. Topografia dos dez 
pontos para realização do rastreio 
da neuropatia periférica, com 
monofilamento de Semmes-Weinstein.

O rastreio da doença arterial perifé-
rica baseia-se, inicialmente, em história 
de claudicação intermitente, extremida-
des frias, na ausência de pulso na artéria 
tibial posterior e dorsal do pé. O índice 
tornozelo-braquial (ITB) é um método 
não invasivo, que pode ser uma medida 
objetiva útil de perfusão do membro e 
deve ser feito como rotina por seu bai-
xo custo e disponibilidade de utilização 
em contextos com mínimos recursos. 
ITB é calculado pela divisão da pres-
são sistólica do tornozelo pela pressão 
sistólica do braço, ambas medidas com 
o paciente em supino. Índices menores 
que 0,9 sugerem diagóstico de DAOP. 
Calcificações intra-arteriais podem ele-
var falsamente o ITB. Pressão sistólica Figura 2. Probe Test. 
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LABORATÓRIO 
A avaliação laboratorial no contexto 

do pé diabético visa avaliar o controle 
glicêmico e o estado nutricional, essen-
ciais à cicatrização das feridas, e o diag-
nóstico, e determinar a gravidade de 
uma possível infecção.

A medida da hemoglobina glicosila-
da (HbA1c) é um marcador útil de ade-
são e controle glicêmico em pacientes 
diabéticos. Pacientes com valores mais 
altos de HbA1c têm períodos maiores 
de cura de feridas e maiores taxas de 
amputação. Pacientes com valores acima 
de 7% de HbA1c estão sob mais risco 
de desenvolver complicações relaciona-
das ao diabetes. O estado nutricional 
pode ser avaliado pelas proteínas séricas 
(desnutrição é definida como albumina 
< 3,5 mg/dl; pré-albumina < 15 mg/dl; 
transferrina < 200 mg/dl).

Para o diagnóstico de uma possível 
infecção, deve-se solicitar hemograma 
completo, velocidade de hemossedi-
mentação (VHS) e proteína C reativa 
(PCR). Contagem de glóbulos brancos 
maior que 11,0 x 10³/ml e percenta-
gem de neutrófilos superior a 70% são 
sugestivos de infecção. Na osteomielite 
crônica, a contagem de leucócitos pode 
ser normal, sendo elevada em somente 
35% dos pacientes. VHS superior ou 
igual a 70 mm/h apresenta sensibilidade 
de 89% e especificidade de 100% para 
osteomielite. Em 70% dos casos com 
osteomielite, no entanto, VHS é infe-
rior a 70 mm/h. PCR é uma medida 
da resposta de fase aguda à inflamação, 
sendo altamente sensível no diagnóstico 
de osteomielite. PCR se eleva em até seis 
horas do início dos sintomas, atinge o 
pico em 48 horas após a infecção e co-
meça a se normalizar dentro de uma se-
mana após a resolução da doença. PCR 
maior que 3,2 mg/dl tem sensibilidade 
de 85% e especificidade de 77% para o 
diagnóstico de osteomielite. Tanto VHS 
como PCR podem ser utilizadas em pe-
riodicidade semanal para monitorar o 
curso do tratamento na osteomielite.

IMAGEM 
No diagnóstico diferencial das in-

fecções, as radiografias iniciais podem 
ser negativas ou mostrar apenas edema 
dos tecidos moles, que tipicamente se 
desenvolve um a três dias após o início 
da infecção. Os sinais radiográficos de 
osteomielite incluem reação periosteal, 
sequestro, perda do padrão trabecular 
ou destruição cortical e tipicamento são 
vistos até 10 a 14 dias após o início da 
infecção. 

A tomografia computadorizada 
(TC) fornece excelente definição do osso 
cortical. É extremamente útil na identi-
ficação de sequestros, reação periosteal, 
extensão da erosão e destruição cortical. 
Quando a ressonância magnética (RM) 
não se encontra disponível em razão de 
fatores ou contraindicações do paciente, 
TC é o estudo de escolha para localizar 
a osteomielite.

Os estudos de medicina nuclear são 
úteis no diagnóstico de osteomielite. A 
cintilografia óssea com tecnécio-99m-
-metilenodifosfato (MDP) pode confir-
mar o diagnóstico de osteomielite den-
tro de 24 a 48 horas após o início dos 
sintomas. Na osteomielite, o exame tem 
absorção crescente em todas as três fases 
ao longo do estudo. A sensibilidade e a 
especificidade combinadas para o estu-
do ósseo trifásico são de 81% e 28%, 
respectivamente. O uso de gálio pode 
agregar especificidade, mas os falso-po-
sitivos podem ocorrer em áreas de con-
solidação óssea, fraturas neuropáticas ou 
neoplasias. O uso de leucócitos marca-
dos com índio-111 é extremamente útil 
na diferenciação de osteomielite e neu-
ro-osteoartropatia no pé diabético, so-
lucionando um dilema frequentemente 
visto no dia a dia. 

A RM é considerada o estudo de 
imagem de escolha para o diagnóstico 
e o tratamento da osteomielite. É útil 
na detecção de abscessos intraósseos e 
subperiosteais, fornece detalhes anatô-
micos claros e não expõe o paciente à ra-
diação ionizante. Na osteomielite crôni-

ca, a RM pode demonstrar uma borda 
bem definida de alta intensidade de si-
nal em torno do foco de doença ativa. A 
anatomia óssea é mais bem determinada 
em imagens em T1, porque as imagens 
em T2 podem superestimar a quantida-
de de osso infectado. Tanto a osteomie-
lite quanto o edema medular ósseo têm 
sinal alto em T2, entretanto o edema de 
medula óssea tem imagem normal em 
T1, enquanto a osteomielite apresenta 
baixo sinal (Figura 3). A sensibilidade 
da RM no diagnóstico de osteomielite 
é de 90%, com especificidade de 79%.

ESTUDOS DE PERFUSÃO 
A doença vascular periférica contri-

bui para a ulceração, prejudica a cicatri-
zação de feridas e diminui a capacidade 
de combater a infecção ao interromper a 
entrega de células do sistema imunoló-
gico, oxigênio, nutrientes e antibióticos 
para a extremidade afetada. 

Além do ITB, outro estudo de per-
fusão pouco invasivo é o Doppler com 
curva ou registro de volume de pulso. 
As ondas arteriais normais são trifásicas, 
com boa amplitude, reflexo de elastici-
dade e recuo da parede arterial. 

A tensão transcutânea de oxigênio é 
outro teste para quantificar a isquemia 
tecidual. A tensão transcutânea nor-
mal de oxigênio é definida como igual 
ou superior a 55 mmHg. A tensão de  
30 mmHg ou maior sugere que o supri-
mento sanguíneo é adequado à cura de 
uma ferida. 

A arteriografia é o padrão-ouro para 
definir a localização anatômica e a ex-

Figura 3. RM _ Osteomielite do 
tornozelo esquerdo. A. Corte sagital 
em T1 mostrando baixo sinal. B. Corte 
sagital em T2 mostrando alto sinal.

A B
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tensão da doença oclusiva ateroscleró-
tica dos membros inferiores. A angio-
grafia, embora invasiva, pode permitir 
diagnóstico e intervenções endovascula-
res, como angioplastia com balão e im-
plante de stent.

CLASSIFICAÇÕES 
 As úlceras devem ser descritas de 

acordo com suas características (tama-
nho, profundidade, aparência e localiza-
ção). Diversos sistemas de classificação 
foram criados para avaliá-las. As clas-
sificações de Brodsky, da Universidade 
do Texas, de Wagner e a de Pedis são as 
mais comumente utilizadas. Serão des-
critas as duas últimas com detalhes por 
sua importância histórica e prática, res-
pectivamente.

Classificação de Wagner-Meggit: 
é a classificação que historicamente foi 
mais utilizada. Apresenta seis graus que 
levam em consideração a profundidade 
da úlcera, a presença de gangrena e a ex-
tensão da necrose tecidual. No entanto, 
não levam em consideração parâmetros 
clínicos importantes para a tomada de 
decisão, como isquemia, infecção e ou-
tros fatores comórbidos (Tabela 1).

Tabela 1. Classificação de Wagner

Classificação de Wagner para as 
lesões do pé diabético

Grau Características

Grau 0 Pé em risco

Grau 1
Úlcera superficial, sem 
infecção

Grau 2
Profunda, com infecção, 
sem osteomielite

Grau 3
Profunda, abscesso com 
osteomielite

Grau 4

Necrose localizada em 
dedos, região plantar ou 
calcanhar

Grau 5 Necrose de quase todo o pé

Classificação de Pedis: essa classifi-
cação é o produto de um subgrupo do 
Grupo Internacional de Trabalho sobre 
Pé Diabético, projetado especificamente 

para fornecer uma estrutura para defi-
nir populações de úlceras em pesquisa 
prospectiva. Esse sistema usa o acrôni-
mo PEDIS, constituindo graus progres-
sivos de gravidade para cada uma das 
cinco características da úlcera diabética: 
P – perfusão (perfusion); E – extensão/
tamanho da lesão (extent/size); D – pro-
fundidade/perda de tecido (depth/tissue 
loss); I – infecção (infection); S – sensa-
ção (sensation). Esse sistema avalia cada 
um desses fatores, permitindo obter um 
grau de gravidade para a úlcera. Seu uso 
é moderno e possibilita determinar ca-
racterísticas locais da úlcera e gravidade 
do paciente em questão, favorecendo a 
melhor tomada de decisão (Tabela 2).

TRATAMENTO 
O tratamento do pé diabético é 

multidisciplinar e deve ser conduzido 
por uma equipe que integre a endocri-
nologia/clínica médica, a infectologia, 
a cirurgia vascular, a cirurgia plástica, 
a enfermagem especializada em feri-
das e o ortopedista especialista em pé 
e tornozelo. O tratamento de cada pa-
ciente deve ser individualizado e, pre-
ferencialmente, conduzido em centro 
especializado em cuidados com feridas. 
Somente o cuidado intensivo, humano 
e próximo desses doentes pode obter 

bons resultados a curto e a longo prazo.  
Todos os fatores que contribuem para 
a hipóxia tecidual devem ser contro-
lados, como o uso de tabaco, o des-
controle do diabetes mellitus, a doença 
vascular periférica e o débito cardíaco 
deficiente. 

O tratamento das úlceras se divide 
entre aquelas que estão infectadas e ne-
cessitam de tratamento cirúrgico e as 
não infectadas que necessitam de proce-
dimentos de descarregamento e utiliza-
ção de coberturas na ferida. 

Retirada de excesso de pressão 
O descarregamento não removível 

apresenta maior taxa de cura e em me-
nos tempo das úlceras plantares do ante-
pé neuropático que o descarregamento 
removível, além de reduzir a incidência 
de complicações. O descarregamento 
não removível padrão-ouro é gesso de 
contato total (GCT). 

O GCT (Figura 4) tem sua melhor 
indicação a pacientes com úlceras neu-
ropáticas plantares no antepé não in-
fectadas. Permite o apoio imediato do 
membro após sua colocação e garante 
aderência ao tratamento. Convencio-
nalmente, são necessárias de cinco a seis 
trocas, com tempo médio de fechamen-
to das úlceras de 90 dias. 

Evidência clínica de infecção Severidade da 
infecção

Classificação de 
PEDIS (gravidade 

clínica da infecção)

Ferida sem sinais de infecção Não infectada Grau 1

Presença de dois sinais 
inflamatórios, eritema maior 
que 2 cm, limitada ao tecido 
celular subcutâneo

Infecção ligeira Grau 2

Eritema maior que 2cm, 
linfangite ou progressão pela 
fáscia, gangrena ou abscesso 
profundo, atinge o músculo, 
tendão, cápsula articular ou 
osso

Infecção 
moderada Grau 3

Sinais sistêmicos de infecção Infecção grave Grau 4  

Tabela 2. Classificação de PEDIS
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Cobertura de feridas 
As coberturas de feridas são impor-

tantes adjuvantes no tratamento das úl-
ceras, mas deve-se ter sempre em mente 
que o que se tira das feridas (carga ou 
infecção) é muito mais importante do 
que o que se coloca nelas. 

As gazes impregnadas criam uma 
barreira não aderente com variável oclu-
sividade entre a ferida ou a incisão e o 
restante do curativo. São compostas ti-
picamente de uma malha fina impreg-
nada com emulsão de petrolato ou subs-
tância similar e podem ser utilizadas em 
feridas altamente drenantes, impedindo 
a maceração. 

Os hidrogéis são redes tridimensio-
nais de polímeros hidrofílicos fabricados 
de gelatina, polissacarídeos e poliacrila-
midas. Não devem ser usados em feri-
das altamente exsudativas, porque pode 
ocorrer maceração. Podem ser aplicados 
em áreas superficiais de feridas crônicas. 

Os hidrocoloides são folhas compos-
tas de uma camada interna adesiva, uma 
camada hidrofílica e uma camada exter-
na resistente à água. Diferem dos hidro-
géis, pois são muito mais absorventes. 
Os hidrocoloides são mais adequados a 
feridas com drenagens leves a modera-

das, sem sinais de infecção, ou feridas 
em que o desbridamento autolítico do 
tecido necrótico é desejado.

Os alginatos de cálcio são sais mistos 
naturais do ácido algínico encontrado 
em algas marinhas. Como os hidroco-
loides, os alginatos funcionam absor-
vendo o exsudato. Os alginatos podem 
ajudar no controle de infecções e ser uti-
lizados em feridas muito exsudativas ou 
muito sangrantes.

Fechamento assistido a vácuo 
Técnicas de pressão negativa (Figura 5) 

no tratamento de feridas de difícil cicatri-
zação são projetadas para remover o edema 
crônico e incrementar o fluxo sanguíneo 
local, aumentando o tecido de granulação. 
É um agente de cura extremamente útil 
para feridas crônicas do pé ou úlceras em 
pacientes com diabetes ou doenças vascu-
lares periféricas.

Oxigenoterapia hiperbárica 
A terapia com oxigênio hiperbárico 

(HBO) permite que os pacientes respi-
rem oxigênio a 100% em uma câmara 
com pressão barométrica aumentada. 
As altas concentrações de oxigênio agem 
como um estímulo contrátil ao tecido 

muscular liso vascular, causando vaso-
constrição arterial. Isso pode parecer 
deletério, mas o alto teor de oxigênio do 
sangue compensa qualquer redução do 
fluxo sanguíneo e aumenta, simultanea-
mente, a resistência arterial a montan-
te, com pressões hidrostáticas capilares 
diminuídas. Outro benéfico efeito da 
HBO é a função leucocitária aumentada. 

Figura 5. Tratamento de abscesso 
plantar com curativo a vácuo. A. 
Abscesso plantar. B. Desbridamento 
do abscesso plantar. C. Curativo a 
vácuo. 

A B C

Figura 4. Gesso 
de contato total. 
A. Úlcera plantar. 
B a G. Etapas 
para colocação do 
gesso de contato 
total (imagens 
cedidas por  
Dr. Daniel Soares 
Baumfeld).
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Tratamento cirúrgico 
Correção de deformidades 

A correção cirúrgica de uma defor-
midade estrutural do pé é controversa 
nessa população de pacientes de alto 
risco. Intervenções cirúrgicas devem ser 
consideradas para os pacientes que fa-
lharam às medidas de descarregamento e 
tratamento de feridas ou que tenham úl-
ceras recorrentes, mesmo com cuidados 
preventivos apropriados. A justificativa 
para a intervenção cirúrgica é corrigir a 
deformidade estrutural, interrompendo 
o caminho para a ulceração do pé. 

Múltiplos procedimentos podem ser 
considerados para tratar deformidades 
específicas. Exostectomias, tenotomias, 
osteotomias e artrodeses podem ser 
consideradas para tratar os diferentes 
fatores precipitantes de ulceração. Den-
tre os procedimentos mais comumente 
realizados, destaca-se a osteotomia/res-
secção das cabeças metatarsais para o 
tratamento de úlceras recorrentes na re-
gião plantar do antepé. Recentemente, a 
osteotomia percutânea das cabeças me-
tatarsais tipo DMMO (distal metatarsal 
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minimally invasive osteotomy) pôde ser 
considerada nesses casos, preservando o 
envelope de partes moles sob o risco do 
paciente diabético (Figura 6).

Revascularização 
A revascularização proporciona 

mais perfusão arterial para permitir a 
cura das úlceras de pressão na presença 
de doença vascular periférica. Apesar 
de uma etiologia subjacente de pres-
são, a restauração do fluxo sanguíneo 
arterial pulsátil para o pé é vista como 
obrigatória para a cicatrização de feri-
das no contexto da úlcera de pressão 
com isquemia coexistente. A revascu-
larização para o pé pode ser alcançada 
por meio de bypass cirúrgico ou por 
meios endovasculares. 

Amputação 
Apesar das várias opções cirúrgi-

cas e não cirúrgicas disponíveis para 
tratar pacientes com úlceras de pres-
são, um número significativo deles 
requer amputação. Certos cenários 
clínicos determinam a amputação, 
como a perda extensa de tecidos no 
contexto de sepse aguda. Amputações 
devem ser rigorosamente planejadas 
para preservar a maior quantidade de 
tecido possível. Sabe-se que quanto 
mais proximal o nível de amputação, 
maiores o gasto energético e a deman-
da metabólica para o reinício da lo-
comoção e maiores as dificuldades de 
protetização. As amputações podem 
ser divididas antre amputações meno-
res ou maiores.

Amputações menores (Figura 7) 
Em termo gerais, ao nível dos arte-

lhos, deve-se sempre preservar a base 
da falange proximal, evitando-se a de-
formidade dos artelhos adjacentes e, ao 
nível dos metatarsos, deve-se preservar 
a base destes a fim de evitar a instabili-
dade da articulação de Lisfranc. Em ge-
ral, a amputação de dois raios mediais 
ou laterais, ou mesmo três raios, geral-
mente proporciona um pé com apoio 
de peso funcional.

A amputação transmetatarsal per-
mite que os pacientes andem com um 
preenchimento de sapato e com solas 

convexas, mas sem prótese. O com-
primento do membro é preservado e 
a marcha pode ser funcional. Apesar 
de preservar a força de extensão do 
tendão tibial anterior, o alongamento 
do tendão de aquiles é quase sempre 
indicado pela tendência a desenvolvi-
mento de contratura em flexão, como 
resultado de um menor braço de ala-
vanca do pé. 

A B C

Figura 6. Osteotomia percutânea  
das cabeças metatarsais tipo DMMO.  
A. �Radiografia pré-operatória em 

anteroposterior.
B. �Radiografia pós-operatória em 

anteroposterior.
C. �Radiografia pós-operatória em 

oblíquo.

Desbridamento 
A remoção do tecido desvitalizado 

é obrigatória para a cicatrização bem-
-sucedida de feridas. O tecido necrótico 
úmido invariavelmente será infectado, 
promovendo resposta inflamatória que 
prejudica a cicatrização das feridas. O 
desbridamento restaura o equilíbrio na-
tural dos agentes de defesa do hospedeiro 
para bactérias, reduz a carga de subpro-
dutos bacterianos e estimula a produção 
de fatores de crescimento locais para a 
cura. Esse procedimento deve se basear 
nos seguintes conceitos: exposição ampla, 
remoção da hiperceratose da borda da fe-
rida, remoção de todo o tecido não viável 
e grosseiramente infectado, obtenção de 
biópsia de tecido profundo para cultura 
microbiológica e exame histológico.

Pelo menos cinco a seis amostras 
de tecido profundo, incluindo tecido 
ósseo, quando presente, devem ser co-
letadas para aumentar as chances de se 
identificar o agente microbiológico cau-
sador do processo infeccioso. Frascos de 
hemocultura ou meios de cultura como 
o tioglicolato devem ser sempre utiliza-
dos para preservar os microrganismos da 
amostra de biópsia.

As amputações através do meio do 
pé incluem a amputação de Lisfranc, 
nas articulações tarsometatársicas, 
e a amputação de Chopart, na arti-
culação transversa do tarso, sendo a 
última cada vez menos realizada pela 
ocorrência de deformidade equinova-
ro grave. 

A amputação de Syme consiste em 
um corte ósseo na tíbia distal e na fí-
bula proximal à articulação do torno-
zelo. A causa mais comum de um coto 
de Syme insatisfatório é a migração 
posterior do coxim do calcanhar. As 
principais objeções a essa amputação 
são cosmética e a dificuldade de pro-
tetização. A amputação de Boyd tam-
bém produz um excelente coto com 
sustentação na extremidade em volta 
do tornozelo e elimina o problema da 
migração posterior do coxim do calcâ-
neo que ocorre, às vezes, após ampu-
tação de Syme. 

Figura 7. Amputações menores. A 
e B. 2o PDD com necrose seca. C. 
Amputação do 2o raio. D. Necrose 
seca do hálux. E. Amputação do 1o 
raio. F. Amputação transmetatársica. 
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Amputações maiores (Figura 8) 
A amputação transtibial tornou-se 

o nível mais comum. A importância 
da preservação da articulação do joelho 
do próprio paciente no sucesso da rea-
bilitação dos amputados dos membros 
inferiores não pode ser subestimada. 
Retalhos de pele com vários desenhos 
e técnicas de estabilização muscular, 
como a miodese de tensão e a mioplas-
tia, são frequentemente utilizados. A 
ponte óssea entre a fíbula e a tíbia pode 
ser utilizada para proporcionar um coto 
que distribua, de forma mais homogê-
nea, a carga à prótese. 

A desarticulação do joelho resulta 
em um coto de sustentação excelente. 
Próteses mais recentes com mecanis-
mos de joelho protético que fornecem 

controle da fase de balanço eliminaram 
muitas das antigas queixas relativas a 
esse nível de amputação. Dentre as van-
tagens da desarticulação do joelho, po-
de-se citar a preservação das grandes su-
perfícies de suporte da extremidade do 
fêmur distal coberta por pele e outros 
tecidos moles naturalmente adequados 
ao suporte de peso, a criação de um bra-
ço de alavanca longo, controlado por 
músculos fortes, e a estabilidade da pró-
tese. A amputação da coxa é a segunda 
em frequência, perdendo apenas para a 
amputação transtibial. 

Nesse procedimento, a articulação 
do joelho do paciente é perdida, por 
isso é extremamente importante que 
o coto seja tão longo quanto possível 
para proporcionar um braço de alavanca 
forte para o controle da prótese. A arti-
culação convencional do joelho, usada 
na maioria das próteses transfemorais, 
estende-se de 9 a 10 cm de distância da 
extremidade do encaixe da prótese. Da 
mesma forma, o osso tem de ser seccio-
nado nessa distância proximal ao joelho 
para permitir espaço para a articulação 
protética. Cotos de amputação muito 
curtos, com menos de 5 cm distal ao 
trocânter menor, apresentam função de 
marcha com prótese semelhante às de-
sarticulações de quadril.
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Figura 8. Amputações maiores.  
A. Amputação ao nível da coxa.  
B. Amputação transtibial.  
C. Desarticulação do joelho.
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Novas evidenciasˆ
Estudo demonstrou que os participantes que tomaram sulfato 
de glucosamina + sulfato de condroitina reduziram a perda 
de volume de cartilagem após 24 meses, argumentando para 
um efeito modificador da doença.5

*Pioneirismo refere-se ao lançamento do produto à classe médica.



a nova opçao no
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Fármaco seguro4,6

Boa tolerabilidade4

Tão eficaz quanto celecoxibe, 
ibuprofeno e naproxeno na redução
da dor e inflamação em pacientes
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e ombro congelado7
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edema, dor abdominal, desconforto gástrico, anorexia, náusea e vômito, diarreia e aumento das transaminases hepáticas, prurido, úlcera péptica, constipação intestinal, pirose, estomatite, urticária, dispepsia, cefaleia, anemia, leucopenia, 
eosinofilia, aumento da fosfatase alcalina, palpitação, fogachos, febre, sede, distensão abdominal, úlcera no intestino delgado e/ou grosso, aumento da pressão arterial, entorpecimento, tontura, trombocitopenia, hematúria, proteinúria, 
disúria, dor no peito e mal estar. Outras reações adversas clinicamente significantes: choque, sintomas anafilactóides, crise asmática, Stevens-Johnson, síndrome de Lyell (necrose epidérmica tóxica), agranulocitose, anemia hemolítica, leucopenia, 
trombocitopenia, insuficiência renal aguda, síndrome nefrótica, nefrite intersticial, insuficiência cardíaca congestiva, pneumonia intersticial, sangramento gastrintestinal, estenose e/ou obstrução do intestino delgado e/ou grosso, perfuração gastrintestinal, 
disfunção hepática, icterícia, meningite asséptica e rabdomiólise. Estes casos devem ser observados cuidadosamente. A terapia com Oxotron deve ser descontinuada imediatamente e adotadas medidas de tratamento apropriadas. Foi reportado que anemia 
aplástica pode ocorrer com o uso de drogas anti-inflamatórias não esteroides. Em caso de eventos adversos, notifique ao Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária – NOTIVISA, disponível em www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm, ou para a 
Vigilância Sanitária Estadual ou Municipal. POSOLOGIA E MODO DE USAR. Em geral recomenda-se para o adulto a posologia de um comprimido (60 mg de Loxoprofeno sódico), três vezes ao dia, por via oral. Em casos agudos poderá ser realizada uma 
única administração de um a dois comprimidos (60-120 mg de Loxoprofeno sódico), por via oral, ajustando-se a dose de acordo com a idade e os sintomas. Não ultrapassar a dose diária de 180 mg, bem como evitar a administração em jejum. A segurança em 
pacientes pediátricos não foi estabelecida. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MS - 1.0573.0495. “Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica”.
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Oxotron está contraindicado em: Crianças e jovens menores de 18 anos de idade, gestantes no último trimestre da gravidez e durante o período de 
lactação; pessoas que apresentaram reações de hipersensibilidade ao loxoprofeno ou a qualquer um dos componentes da fórmula; portadores de 
úlcera péptica, graves distúrbios hematológicos, hepáticos ou renais.INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Coadministração cautelosa: Anticoagulantes 
cumarínicos, hipoglicemiantes sulfonilureicos, antibacteriano fluoroquinolona, metotrexate, sais de lítio, diuréticos benzotiazídicos, anti-hipertensivos.
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OXOTRON É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS
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