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RESUMO

Introducdo: Pacientes com artrite séptica sdo observados regularmente na pratica hospitalar
didria sendo uma bacteriana aguda do joelho é uma emergéncia ortopédica e, se ndo for
tratada, pode resultar em degradagdo substancial da articulagdo. Objetivos: Apresentar por
meio de relato de caso, manifestac6es da doenca com énfase no acometimento da articulacao
do joelho, pontuando os aspectos do manejo do paciente. Métodos: Foram analisados cerca
de 34 artigos relevantes ao assunto para realizar uma breve revisdo de literatura acerca do
tema, correlacionado a consultas com anamnese, exame fisico e exames complementares, que
auxiliaram nas informac6es contidas neste trabalho. Resultado: Paciente, 55 anos, masculino,
inicia dor na articulacdo do joelho esquerdo, com intensificacdo da dor nos dias seguintes. Ao
procurar a emergéncia de servi¢o hospitalar, apds a realizacdo de avaliacdo clinica e exames
laboratoriais, a principal suspeita diagndstica foi artrite séptica. O tratamento inicial
antimicrobiano empirico, com coleta e avaliacdo de liquido sinovial e medicacdes
sintomaticas. Posteriormente paciente internado, manteve o quadro articular, resultado de
microbiologia demonstraram infec¢do por Staphylococcus aureus resistente a meticilina — MRSA
iniciando antimicrobiano Daptomicina endovenoso por 3 semanas. Ap0Os 0 periodo o0 paciente
apresentou melhoras e alta hospitalar. Conclusdo: Artrite séptica bacteriana aguda do joelho €
uma emergéncia ortopédica que requer diagndstico oportuno. Alta suspeita clinica, avaliacao
diagndstica completa, inicio precoce de cuidados médicos sdo essenciais para a gestdo bem-
sucedida da artrite séptica do joelho.

Palavras-chave: Artrite Séptica, Staphylococcus aureus, MRSA



ABSTRACT

Introduction: Patients with septic arthritis are regularly observed in daily hospital practice
being an acute bacterial of the knee is an orthopedic emergency and, if left untreated, may
result in substantial joint degradation. Objectives: To present through case report
manifestations of the disease with emphasis on the involvement of the knee joint, scoring the
aspects of patient management. Methods: About 34 articles relevant to the subject were
analyzed to conduct a brief literature review on the subject, correlated with anamnesis
consultations, physical examination and complementary exams, which helped in the
information contained in this study. Case report: A 55-year-old male patient starts pain in the
left knee joint, with pain intensification in the following days. When seeking the emergency
of hospital service, after clinical evaluation and laboratory tests, the main diagnostic suspicion
was septic arthritis. The initial empirical antimicrobial treatment, with collection and
evaluation of synovial fluid and symptomatic medications. Subsequently hospitalized patient,
maintained joint picture, result of microbiology demonstrated infection by methicillin-
resistant Staphylococcus aureus — MRSA starting intravenous Daptomycin antimicrobial for
3 weeks. After the period, the patient presented improvements and hospital discharge.
Conclusion: Acute bacterial septic arthritis of the knee is an orthopedic emergency that
requires timely diagnosis. High clinical suspicion, complete diagnostic evaluation, early onset
of medical care are essential for successful management of septic arthritis of the knee.

Keywords: Septic Arthritis, Staphylococcus aureus, MRSA
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1 - INTRODUCAO

A artrite séptica (infecciosa ou ndo gonococica) é sinbnimo de infeccdo em uma
articulacdo que geralmente decorrem da interacdo de patdgenos pertencentes ao grupo de
bactérias, virus ou fungos resultando em uma resposta inflamatéria sinovial, cuja evolugdo
pode ser aguda, subaguda ou cronica (BARITEAU et al., 2014). A artrite séptica bacteriana
geralmente € monoarticular envolvendo uma grande articulacdo, como o quadril ou joelho; no
entanto, também pode ocorrer artrite séptica de forma poliarticular envolvendo articulaces
maltiplas (VASCONCELOS, 2019). A artrite gonocdcica resulta da propagacdo
hematogénica do patdgeno Neisseria gonorrhoeae, tendo como porta de entrada uma infeccéo
de mucosa adquirida sexualmente. Apesar de serem afec¢cdes de menor frequéncia, as artrites
fangicas merecem atualmente maior atencdo médica, pois sua incidéncia vem aumentando. A
apresentacdo € em geral indolente, mas também pode ser aguda e disseminada nos pacientes
imunossuprimidos (BARITEAU et al., 2014).

A artrite séptica ¢ uma emergéncia médica e a sua demora em estabelecer o
diagnostico para iniciar o tratamento pode causar lesdo articular irreversivel além de aumentar
a mortalidade (SINGHT, 2017). Estudos demonstraram que taxas de mortalidade hospitalar
por artrite séptica variaram de 7 a 15% (MATHEUS et al., 2010; KHAN et al., 2013; LONG
et al., 2019). A mortalidade a longo prazo em pacientes idosos com artrite séptica é
aumentada devido ao aumento de comorbidades predisponentes (WU et al, 2017).
Aditivamente a artrite pos-traumatica, osteomielite e osteonecrose sdo consequéncias da
doenca que podem desencadear sequelas incapacitantes nos individuos (MCBRIDE et al.,
2019).

A artrite séptica € uma importante hipdtese diagndstica em um paciente adulto com
uma articulagdo agudamente quente, edemaciada e/ou dolorosa. Observou-se que esta
condigdo afeta mais comumente o joelho enquanto comparado a outras articulagbes que
também séo frequentemente envolvidas como quadril, ombro, tornozelo, cotovelo e punho
(BORZIO et al., 2016).
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A patogénese dessa condicdo estd classicamente descrita em trés principais
mecanismos bésicos: inoculagdo direta, disseminacdo contigua e disseminacdo hematogénica
(MCBRIDE et al., 2019).

O diagnostico de artrite séptica permanece clinicamente desafiador como articulagdo
acometida de forma aguda apresentando dor e edema que pode também ser um indicativo de
trauma, artropatia, artrite reumatdide, osteoartrite ou varias doencas sistémicas doencas de
apresentacdes clinicas semelhantes (SHAH et al., 2007). O manejo clinico, a analise do
liquido articular nem sempre sdo suficientes para diferenciar as artrites. A cultura do liquido
sinovial é o padrdo ouro atual para o diagnostico de artrite séptica do adulto (GUPTA et al.,
2003).

Avaliacdo clinica, diagndstico e tratamento em tempo oportuno sao imperativos para a
preservacao da articulacdo acometida. Diante de um caso de atrite séptica, uma variedade de
dados pode ser incorporada para auxiliar na tomada de decisdo clinica. Isso pode, em ultima
analise, pode retardar o tratamento definitivo, levando a diagndsticos imprecisos e
procedimentos cirurgicos desnecessarios, alem de resultar em aumento do risco de morbidade
e mortalidade. Da mesma forma, a incerteza do diagndstico também pode levar a consultas e
condutas desnecessarias de subespecialidades médicas para aqueles casos em que a artrite

séptica é particularmente improvavel.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - Etiologia

A artrite septica € geralmente tem uma apresentacdo etiologica monomicrobiana,
entretanto numerosos patdgenos sdo capazes de causar artrite séptica. A microbiologia da
artrite séptica depende em parte do mecanismo de infecgdo e de exposi¢cdes epidemioldgicas
relevantes. A artrite séptica bacteriana (ndo gonocédcica) é a forma mais potencialmente
perigosa e destrutiva de artrite aguda. Os organismos causadores mais comuns permanecem
as espécies estafilococicas (40,6%), estreptococicas (28%) e 0 S. pneumoniae entre 6% e
9% (RYAN et al., 1997; ROSS et al., 2003).

O Staphylococcus aureus (incluindo o S. aureus resistente a meticilina - MRSA) é a
causa mais comum de artrite séptica em adultos, onde tem sido o patégeno predominante
responsavel por 40% a 50% dos casos, onde 6% a 22% dos isolados de S. aureus sendo
identificados como MRSA, mas ndo estd claro como ele difere da artrite séptica do
Staphylococcus aureus sensivel a meticilina (MSSA). Estudos sugerem o envolvimento
frequente de MRSA em infeccdes osteoarticular e também relacionados a procedimentos
ortopédicos (MINGUEZ et al., 2015; PATEL et al., 2008). A artrite séptica por MRSA esta
classicamente associada a uma hospitalizacdo longa, antibioticoterapia prolongada e
intervencdes cirdrgicas (LATHA et al., 2019; ROSS et al., 2005).

Outros organismos gram-positivos, como estreptococos, também sao importantes
causas potenciais de artrite séptica como Streptococcus pneumoniae. Este responsavel por
uma pequena porcentagem de casos em adultos, agente patogénico habitual em humanos.
Também pode causar infeccdes do ouvido medio, vias aéreas superiores e pulmdes por
extensdo local direta a partir de uma colonizagdo nasofaringe (ROSS et al., 2003). As
infeccbes Osseas e articulares por S. pneumoniae geralmente ocorrem em pacientes
imunocomprometidos e de forma monoloculares (RAAD et al., 2004; DUBOST et al., 2004).

A artrite séptica por bacilos gram-negativos geralmente ocorre em adultos mais
velhos, em pacientes com imunossupressdo subjacente ou usuarios de drogas intravenosas

também pode ocorrer como uma complicacdo do trauma. Pacientes com imunossupressao
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subjacente e usuarios de drogas intravenosas estdo em risco de infeccdo devido a
Pseudomonas aeruginosa, (SHIRTLIFF & MADER, 2002; CENDRA & TORRENTS,
2021). As cepas de P. aeruginosa sdo onipresentes, mas sdo mais conhecidas por seus efeitos
em infeccdes cronicas, e crescem como biofilmes, o que resulta em altas taxas de resisténcia a
antibidticos, resultando em morbidade e mortalidade ( BOTELHO et al., 2019 ; PANG et al.,
2019). Biofilmes sdo comunidades bacterianas que aderem a superficies bioldgicas ou
abioticas e sdo envoltas em uma matriz altamente hidratada autoproduzida (CENDRA E
TORRENTS, 2021).

Em pacientes jovens sexualmente ativos, a monoartrite aguda ndo traumatica € mais
frequentemente causada por Neisseria gonorreia. O alto risco de contaminacdo pelo
patdgeno decorre da sua presenca em locais como: orofaringe, vagina, colo do Utero, uretra ou
anus (VISSER, 2009). A infeccdo gonocdcica disseminada (DGI) ocorre quando 0 organismo
entra na corrente sanguinea. Estima-se que cerca de 0,5 a 3% dos pacientes com infeccéo
gonococica apresentem DGl (GOLDENBERG et al., 2015). O local que é mais comumente
afetado sdo as articulacdes, dentre o joelho segue sendo o mais frequente, seguido pelo o
punho (ARROZ, 2005).

Os organismos fungicos se apresentam-se insidiosamente e podem ser mais dificeis de
diagnosticar artrite séptica (PEREZ-CANTERO et al., 2020). Nos ultimos anos, com o
aumento da populacdo de pacientes imunossuprimidos, houve um aumento nas infeccOes
fangicas invasivas, incluindo as causadas por Aspergillus spp, Candida spp e Cryptococcus
(GAMALETSOU et al., 2017). O aumento do nimero de pacientes imunocomprometidos em
risco em conjunto com as técnicas de diagndstico aprimoradas por meio de métodos
moleculares, levaram a um aumento impressionante do numero de infec¢bes fungicas
identificadas relatadas em todo o mundo (KOUTSERIMPAS et al., 2019; PEREZ-
CANTERO et al., 2020).

A artrite por Aspergillus spp representa uma forma grave de aspergilose
invasiva. Embora o A. fumigatus seja o agente etiolégico mais comum, sendo responsavel por
aproximadamente 80% dos casos, 0 A. flavus e 0 A. terreus também podem causar infec¢des

(YOON et al., 2015). A artrite por Aspergillussurge principalmente como processo
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hematogénico em pacientes imunossuprimidos, enquanto como inoculacdo direta em
individuos imunocompetentes, como exemplo aqueles pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas ou vitimas de trauma (GAMALETSOU et al., 2017; YOON et al., 2015). Assim
com a aspergilose, as artrites por Fusarium spp, Curvularia spp, Trichosporum asabhii,
Scedosporium apiospermum podem ser observados tanto em pacientes imunocompetente
como em imunocomprometidos. Em individuos saudaveis, apesar de alguma sobreposicao, 0s
fungos dimdrficos como Coccidiodes, Paracococidiodes, Histoplasma, Blatomyces e
Sporothrix, sdo mais comumente isolados em regides endémicas. (VASCONCELOS et al,
2019).

A tuberculose (TB) extrapulmonar (EP) é uma forma menos comum de infeccdo por
tuberculose isolada ocorre em cerca de 1/3 de todos os pacientes com a doenga e ocorrem em
mais da metade de todos os casos concomitantemente com forma pulmonar. Em pacientes
com TBEP, as apresentacbes mais comuns s@o linfadenite do pescogo (7,2%), meningite
(7,2%), peritonite (4,7%) e vertebral (3,4%). A TB no sistema musculoesquelético é rara, com
incidéncia combinada inferior a 1% (KANG et al., 2020). A artrite séptica da TB de uma
articulacdo pode apresentar-se como dor e inchago nas articulagdes subagudas a cronicas. Se o
diagndstico for tardio, a doenca pode progredir causando destruicdo severa da cartilagem e
subluxacdo ou luxacgéo articular (RODRIGUEZ-TAKEUCHI et al., 2019).

2.2 - Epidemiologia

A incidéncia em geral da artrite séptica é de 2 a 12 casos por 100.000 pessoas, mas
varia de acordo com a presenca de fatores de risco (HASSAN et al., 2017; KENNEDY et al.,
2015). A artrite séptica é mais comum em criangas do que em adultos. A incidéncia de artrite
séptica atinge o pico entre as idades de 2 e 3 anos e tem predominancia no sexo masculino
(2:1). Os fatores de risco em adultos incluem idade acima de 80 anos, diabetes mellitus, artrite
reumatoide, cirurgia articular recente, protese articular, injecdo intra-articular prévia,
infeccOes de pele e dlceras cuténeas, virus da imunodeficiéncia humana, osteoartrite,
atividade sexual (especialmente em casos de suspeita de gonococo) (VASCONCELOS et al.,
2019; HOROWITZ et al., 2011; MARGARETTEN et al., 2007).
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A artrite séptica bacteriana é uma doenca relativamente rara com incidéncia estimada
que varia de 2 a 6 casos por 100.000 habitantes por ano, podendo chegar em algumas
populacdes especificas como os aborigines australianos a 29,1 casos por 100.000 habitantes
por ano, no Brasil ndo ha dados oficiais. (VASCONCELOS et al., 2019; COSTA et al.,
2011). Nao ha diferenca estatistica entre a predominancia quanto ao sexo em varios estudos,
porém a grande maioria apresenta leve predominio do sexo masculino que varia de 52% a
74%. Parece que esta diferenca diminui na populacdo idosa com mais de 70 anos, havendo
predominio feminino, que pode chegar a 72%.13,15 (VASCONCELOS et al., 2019; GAVET
et al., 2005).

A artrite gonococica ocorre em 0,5 a 3% dos pacientes com infeccdo de mucosa nédo
tratada, causa mais comum em de artrite septica aguda em jovens sexualmente ativos.
Contudo, esta ndo parece ser a verdadeira realidade nos paises em desenvolvimento, onde a
artrite gonocdcica continua sendo uma doenca prevalente, apesar de poucos serem os dados
destes paises (VASCONCELOS et al., 2019, GOLDENBERG et al., 2015; MATHEWS et
al., 2010). Estudos realizados na década de 1990, Neisseria gonorrhoeae foi identificada
como patdgeno causador de 1,7% na Franca, 0,6% no Reino Unido, 1,0% na Holanda e na
Europa Ocidental menos de 1,6%, ao contrario dos Estados Unidos, onde tal bactéria é
responsavel por cerca de 16% a 33% dos casos de artrite séptica (CDC, 2016; ECDC, 2016;
BARDIN, 2003). No Brasil a gonorreia ndo é uma doenca de notificacdo compulséria sendo
dificil estudos epidemioldgicos assim como estimativa de sua incidéncia (VASCONCELQOS
et al., 2019). A distribuicdo quanto ao sexo revela forte predominio feminino representando
cerca de 3 a 4 vezes mais casos de artrite séptica gonococica do que em homens, que pode ser
explicado pela maior frequéncia de infeccdo de mucosa assintomatica nestas pacientes
(VASCONCELOS et al., 2019; BARDIN, 2003; OLIVEIRA et al., 2000;).

A TB continua sendo um importante problema de sadde publica mundial. Estima-se
que em 2019, no mundo, cerca de dez milhGes de pessoas desenvolveram doenga e 1,2 milhdo
morreram devido a doenca (KANG et al., 2020; RODRIGUEZ-TAKEUCHI et al., 2019). Em
2020, o Brasil registrou 66.819 casos novos de TB, com um coeficiente de incidéncia de 31,6
casos por 100 mil habitantes. Em 2019, foram notificados cerca de 4,5 mil obitos pela doenca,

com um coeficiente de mortalidade de 2,2 6bitos por 100 mil habitantes. O acometimento
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extrapulmonar representa cerca de 10% dos casos, e eles sdo classificados segundo sua
localizacdo e deste total, 50% estdo relacionados ao sistema musculoesquelético (BRASIL,
2021).

Embora artrites por fungos possam ocorrer em individuos saudaveis, é nos
imunocomprometidos ou cronicamente doentes que se observa 0 aumento da frequéncia e da
diversidade de patdgenos, mas sem dados oficiais (GAMALETSOU et al., 2017; YOON et
al., 2015). Em especial nacionalmente, nas Ultimas duas décadas, a frequéncia de artrites
por Candida vem aumentando em paralelo a maior incidéncia desse patdgeno em pacientes
hospitalizados e/ou cronicamente doentes, submetidos a mdultiplas intervencdes e ao uso
prolongado de antimicrobianos de amplo espectro (VASCONCELOS et al., 2019).

2.3 — Patogenia

A artrite séptica bacteriana frequentemente demonstra uma bacteremia oculta, pois a
sindvia € altamente vascularizada ndo apresenta uma membrana limitante e protetora, desta
forma fica vulneravel ao crescimento bacteriano. O patdgeno alcanca o espaco articular
geralmente pela disseminagdo hematogénica a partir de um processo infeccioso a distancia. A
artrite séptica também pode resultar de lesdo direta, feridas por puncdo e injecdes intra-
articulares, assim com a disseminacdo contigua da osteomielite adjacente (HASSAN et al.,
2017). Independentemente da via de acesso a articulacdo, o processo fisiopatologico evolui
com a proliferacdo bacteriana no liquido sinovial, seguido de aumento da atividade fagocitica
das células sinoviais e dos polimorfonucleares que aportam na membrana sinovial. As
citocinas inflamatérias e proteases mediam a destruicdo articular. Alguns fatores
desempenham um papel no dano articular como toxinas bacterianas e componentes da
superficie microbiana (adesinas estafilococicas). Dentro de poucas horas, a sindvia torna-se
infectada, levando a sua proliferacdo e provocando degradacdo enzimatica, neovascularizagdo
e desenvolvimento do tecido de granulacdo. A medida que elementos purulentos se
acumulam, a pressdo intra-articular aumenta e o fluxo sanguineo sinovial fica tamponado,
resultando em andxia dessa cartilagem e contribuindo para a necrose (SMITH et al., 2018;
HOROWITZ et al., 2011; MARGARETTEN et al., 2007).
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Na infeccdo gonocécica a propagacdo para as articulagdes e outros tecidos depende de
fatores especificos do hospedeiro, de caracteristicas da bactéria e possivelmente fatores
imunologicos (BARDIN, 2003). As caracteristicas de algumas cepas de gonococos
influenciam na sua viruléncia, na resisténcia a atividade bactericida mediada pelo
complemento e no risco de infecgdo disseminada (RICE, 2005). A imunopatogénese da artrite
gonocdcica é incerta. A hipdtese de que a inflamacéo, em vez da invasdo microbiana direta,
causa os achados clinicos é apoiada pela frequente auséncia de crescimento na cultura no
sangue, pele e liquido sinovial durante infeccdo disseminada. Deposicdo de complexos
imunes pode desempenhar um papel na perpetuacdo da inflamagdo articular
(VASCONCELOS et al., 2019; GOLDENBERG et al., 2015).

A patogénese da artrite por TB ocorre principalmente pela via hematogénica apos a
infeccdo num sitio primario como pulmdo ou linfonodo, mas pode ocorrer também por
contiguidade (LEONARD et al., 2017). Assim a micobactéria infecta os macrofagos e se
torna intracelular. Uma vez dentro das células, a micobactéria provoca uma reacdo celular que
afeta 0 microambiente alterando o pH celular e produzindo uréase e outras enzimas para se

proteger da atividade fagocitica do hospedeiro (HOGAN et al., 2017).

As artrites fngicas ocorrem principalmente por via hematogénica, com envolvimento de
maultiplos 6rgdos e/ou com envolvimento articular isolado (CHAPMAN et al., 2008). As
articulacbes também podem ser atingidas por contiguidade com focos 0sseos ou tecidos
adjacentes, ou por inoculacdo direta (decorrentes de procedimentos cirurgicos) durante o
implante de proteses, Orteses, cateteres, instrumentacdo do espaco articular, artrocenteses
diagnosticas ou terapéuticas, traumas penetrantes ou corpos estranhos (BARITEAL et al.,
2014). Em individuos sem comprometimento imunoldgico, a infeccdo € tipicamente
introduzida dessa forma assim como infec¢cbes produzidas por exposi¢cbes nosocomiais,
insercdo de dispositivos invasivos e usuarios de drogas endovenosas (HENRY et al., 2017;
BUDERMAN et al., 2012).

2.4 — Clinica
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Nos pacientes com artrite séptica bacteriana a duracdo média da sintomatologia antes
da admiss@o hospitalar varia de 3 a 12 dias (MCBRIDE et al., 2019) A manifestagdo clinica
mais importante € a dor tanto em repouso quanto ao movimento seguido do aumento de
volume articular calor, amplitude de movimento limitada, claudicacdo, recusa em usar ou
mover a articulacdo afetada (pseudoparalisia) (ANDREASEN et al., 2017; BORZIO et al.,
2016). Ocorre a instalacdo de quadro febril stbito, calafrios quando h& bacteremia e queda do
estado geral e outras manifestagdes incluem limitacio de movimento articular. O
acometimento costuma ser monoarticular (80 a 90%), subito, doloroso, com derrame articular
e limitacdo acentuada dos movimentos ativos e passivos da articulagdo. A articulagdo mais
acometida é do joelho em 50% dos pacientes seguido pela articulagdo do quadril (15%),
tornozelo (9%), cotovelo (8%), punho (6%) e ombro (5%), apresentando uma amplitude de
movimento € limitada e a palpacdo pode estar associada a dor. O acometimento do esqueleto
axial é raro (MATHEWS et al., 2007). As manifestacdes sistémicas sdo prostracdo, febre,
taquicardia, agitacdo/irritabilidade, diminuicdo do apetite. A febre esta presente em 40% a
60% dos pacientes, mas é um achado inespecifico (MCBRIDE et al., 2019). Ao exame fisico,
podem apresentar dermatite, tenossinovite, artrite ndo erosiva e padrdo migratorio de artrite
(GUPTA et al., 2003).

Na artrite gonocécica, em linhas gerais, o quadro articular classico é a poliartrite
migratoria, acometendo principalmente grandes articulacdes descrito como "artrite bailarina”,
com a possibilidade de migrar de articulacdo em articulacdo até a fixacdo em uma delas. Pode
ocorre tenossinovite principalmente em maos, punhos, tornozelos e joelhos, associada, com
edema de partes moles e dor desproporcional aos achados de exame fisico (ALMEIDA et al.,
2010). Assim as manifestacdes clinicas da artrite gonocécica estdo relacionadas com fase da
doenca. Na fase bacteriémica apresenta uma triade de tenossinovite, dermatite e poliartralgia,
conhecida como sindrome artrite-dermatite ou pode apresentar-se como artrite supurativa. O
quadro articular pode ser aditivo ou migratorio, tenossinovite (67%), febre alta (60%),
calafrios e dermatite (75%) (BARDIN et al., 2003). A tenossinovite ocorre com maior
frequéncia em dorso das méaos, dedos e pés. Pode durar de 48 a 72 horas e se resolver
espontaneamente. Na fase da artrite supurativa ocorre monoartrite de grandes articulagdes
periféricas (BELKACEM et al., 2013, CDC, 2016). As manifestagbes graves incluem

endocardite, miocardite, defeitos de conducgéo, pericardite, osteomielite, piomiosite, hepatite,
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meningite e sindrome respiratdria do adulto. Na maioria dos pacientes os sintomas
geniturinarios, anorretais ou faringeos sdo esporadicos, apesar da infecgdo gonocdcica nesses
sitios poder ser identificada em 70% a 80% deles ou em seus parceiros sexuais
(VASCONCELOQOS, 2019). As hemoculturas sdo positivas em menos de um ter¢co dos casos
em que esses sintomas estéo presentes (VIDAURRAZAGA & PERLMAN, 2019).

O quadro clinico da artrite por TB se desenvolve de maneira insidiosa e as manifestagdes
clinicas variam de acordo com o local envolvido, estdgio da doenca e presenca de
complicagdes (TOM, 2017). Geralmente acomete de sitio Gnico, mas em pacientes
imunossuprimidos ou portadores do HIV varios focos podem ocorrer simultaneamente. Na
forma articular periférica da TB ha tendéncia de acometimento das articulaces de carga. Em
mais de 90% das vezes se apresenta como monoartrite erosiva, cronica e insidiosa, e 0s locais
envolvidos sdo quadris, joelhos, costelas, sacro e esternoclaviculares (PLESEA et al., 2017).
No exame fisico estdo presentes sinais flogisticos como dor (pode limitar a mobilidade e
deambulacdo) eritema, calor, edema por derrame articular e hipertrofia sinovial. A

deformidade e anquilose articulares podem ocorrer com a evolucdo da artrite (WHO, 2017).

As artrites fungicas estdo na lista das artrites infecciosas cronicas, sendo comumente sua
apresentacdo de modo monoarticulares e eventualmente oligoarticulares. Apresenta inicio
insidioso e curso indolente, subagudo ou crénico (BARITEAU et al., 2014). A escassez de
achados clinicos associada ao risco de dano cartilaginoso pode resultar em artrose secundaria
com potencial perda da funcéao articular (GAMALETSOU et al., 2017). Pode acometer todas
as articulacdes, sendo as dos joelhos as mais frequente. O derrame articular geralmente é
discreto. Nos pacientes imunocompetentes, ao exame articular encontramos geralmente uma

monoartrite com discretos sinais flogisticos (YOON et al., 2015).

Na inspecdo e palpacdo, podemos constatar que o aumento do volume articular, a dor, o
calor e o rubor séo discretos. Pode haver postura antélgica, com certo grau de flexao articular.
Nos pacientes imunossuprimidos, os principais achados sistémicos podem estar presentes,
indicando a disseminagdo por via hematogénica. A presenca de dor localizada, edema e outros
sinais tipicos de inflamacdo, onde a cronicidade da doenca pode desenvolver drenagens
fistulosas e extensdo para tecidos moles (KOUTSERIMPAS et al., 2021).
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2.5 — Exames Complementares

Na avaliacdo da suspeita de artrite séptica bacteriana inclui artrocentese com analise
do liquido sinovial, exames laboratoriais e de imagem. Os exames de velocidade de
hemossedimentacdo (VHS) e proteina C-reativa (PCR), 0s quais podem apresentar valores
elevados. Importante ressaltar que nas situacdes clinicas ndo infecciosas, esses marcadores

também se elevam (LI et al., 2004).

As hemoculturas devem ser obtidas e possuem taxas de positividade em torno de 50%.
No exame de hemograma, embora inespecifico, pode revelar uma leucocitose. A investigacdo
por imagem pode ser realizada por diversas técnicas como a radiografia simples, esta pode
evidenciar uma osteomielite adjacente também pode conter ar e/ou ar-fluido (ROSEN et al.,
2009). A ultrassonografia (US) ferramenta de imagem devido a sua capacidade de fornecer
informagdes em tempo real que pode ser Util na quantificacdo do derrame articular, bem como
alteracdo no fluxo doppler na sinévia (MATHEWS et al., 2010). A tomografia
computadorizada (TC) ela auxilia no diagndstico quando ha envolvimento de quadril, ombros,
esternoclavicular e sacroiliaca. A ressonancia magnética (RM) é excelente na deteccdo de
irregularidades em tecidos moles e edema Gsseo e € Util para identificar osteomielite, tem sua
melhor otimizacdo quando utilizada na fase inicial, que pode demonstrar edema nas partes

moles, sinovite, osteomielite e a mensuracdo do derrame articular (ROSEN et al., 2009).

O hemograma na artrite gonocécica demonstra um quadro de leucocitose, por conta
das células polimorfas nucleares uma elevacdo de velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e
proteina C-reativa que sdo frequentes, mas inespecificas (RICE, 2005). As hemoculturas
apresentam uma positividade em torno de 50% dos casos, principalmente em pacientes na
fase bacteriémica, onde duas hemoculturas devem ser obtidas para descartar outras
bacteremias, assim como, tenha uma suspeita de Neisseria gonorrhoeae, deve-se coletar
material para realizacdo de culturas do colo do Utero, reto e garganta (VIDAURRAZAGA &
PERLMAN, 2019). Uma coleta para analise do liquido sinovial por meio de artrocentese,
deve ser realizada para avaliacdo da celularidade, Gram e cultura, em todo paciente com
derrame articular. A caracteristica do liquido é inflamatorio, com contagem de leucocitos

entre 10.000 a 100.000 células/mm?3. No exame do Gram revela diplococos Gram-negativos
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em menos de 25% e as culturas sdo positivas em menos de 50% dos casos (VASCONCELQOS
et al., 2019). Os testes de amplificacdo de acido nucleico sdo os mais sensiveis e sdo positivos
em mais de 90% dos pacientes ndo tratados. Os exames de imagem geralmente ndo séo
necessarios para o diagnostico de artrite gonocdcica pouco acrescentam em relacdo ao exame

fisico, apesar de mais sensiveis na deteccdo de artrite e tenossinovite (BURNS, 2018).

Na artrite por TB, deve ser dada atencdo em areas endémicas, as manifestacdes
osteoarticulares associadas aos achados clinicos e radiograficos podem auxiliar na
identificacdo dos casos de TB (HOGAN et al., 2017). A velocidade de hemossedimentagéo e
a proteina C-reativa frequentemente estdo elevadas, mas sdo pouco especificas (CHEN et al.,
2016). O uso de testes moleculares para detectar a presenca da micobactéria tem o potencial
de melhorar a capacidade de diagndstico. Os testes de amplificacdo de acido nucleico tém
demonstrado uma alta sensibilidade e especificidade para amostras respiratorias positivas para
BAAR, entretanto os dados sobre a utilidade desses testes para TB extrapulmonar s&o
limitados (NOVATNACK et al., 2015). O teste tuberculinico geralmente apresenta resultado
positivo, mas sua utilidade pode ser prejudicada pela fraca resposta imune de pacientes
imunossuprimidos e erros de aplicacdo do teste, fazendo com que o mesmo tenha pouco valor
pratico em regides de alta prevaléncia de TB e com vacinacdo generalizada de Bacillus-
Calmette-Gurin (BCG) (YAZICl et al., 2016; RAHMAN et al., 2016).

Nas artrites fungicas tem a importancia dos marcadores inflamatorios sistémicos
podem apresentar resultado normais ou pouco elevados (BARITEAU et al., 2014). Os exames
de imagem tipicamente ndo sdo utilizados para diagnosticos. O exame direto ou a coloracao
de Gram de esfregacos de liquido sinovial geralmente tem pouca sensibilidade na sua
utilizacdo para visualizacdo do fungo (KOHLI, 2005). As contagens de leucdcitos na anélise
do liquido sinovial frequentemente sdo semelhantes as encontradas em artrites inflamatorias
ndo infecciosas, 0s niveis de glicose podem estar normais ou diminuidos e as culturas de
rotina sdo frequentemente negativas (OHL, 2010). Pode ser realizado a amplificacdo do DNA
do fungo por reagdo em cadeia da polimerase (PCR) para identificacdo fungica
(BUDERMAN et al., 2012). As coloracGes especiais podem ser utilizadas para identificar
fungos nos tecidos. As culturas de fungo podem ser obtidas a partir do sangue, liquido e
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tecido sinovial, entretanto os fungos normalmente necessitam um periodo longo de incubacao
e meios de cultivo especificos (PAPPAS et al., 2016).

2.6 - Diagnostico

Na artrite séptica bacteriana a analise dos achados e sintomas é necessario para o
diagnostico associado ao exame do liquido sinovial. Este é o principal exame para o
diagndstico a partir de material aspirado da articulacdo afetada que deve ser coletado
preferencialmente antes de iniciar qualquer antimicrobiano. No liquido sinovial deve ser
analisado a coloracdo pelo método de Gram, contagem de leucdcitos, cultura e pesquisa de
cristais (STIRLING et al., 2014; MATHEUS et al., 2010; MARGARETTEN et al., 2007).

Na artrite gonococica o diagndstico definitivo é feito pela identificagdo da N.
gonorrhoeae em amostra de sangue, liquido ou tecido sinovial, lesdo cutanea ou outro local
ndo mucoso. Caso estas forem negativas, o diagnostico presuntivo pode ser feito em um
paciente com evidéncia microbioldgica de N. gonorrhoeae em mucosa e uma apresentacdo
clinica compativel com artrite gonococica (HILL et al., 2016; CDC, 2016). Para 0s casos
onde todos os testes microbiolégicos forem negativos, o diagndstico é assumido com base em
uma apresentacdo clinica tipica, auséncia de causa alternativa e resposta a terapia apropriada
(VIDAURRAZAGA & PERLMAN, 2019).

O diagnéstico definitivo da artrite por TB, ocorre com a identificagdo da por técnicas
histoldgicas ou microbioldgicas no tecido acometido. O material pode ser obtido por meio de
puncao por agulha ou bidpsia que podem ser guiadas por US, TC ou RM. O isolamento do
agente pode ser feito por pesquisa direta com a pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes
(BAAR), cultura ou reagdo em cadeia da polimerase (PCR) (LIAO et al., 2017; YAZICI et
al., 2016; RAHMAN et al., 2016).

Na artrite fungica o diagndstico pode ser dificil devido ao fato de que a apresentacdo tem
grande variacdo. O diagnostico definitivo é obtido por meio de realizacdo de culturas e/ou
histopatologia, que pode ajudar a direcionar a melhor terapia para um determinado fungo
(GAMALETSOU et al., 2017; BARITEAU et al., 2014).
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2.7- Tratamento

No tratamento clinico é fundamental iniciar antimicrobiano o mais rapido possivel
quando hé suspeita de artrite séptica (Tabela 1) (ELSISSY et al., 2020; VASCONCELOS et
al., 2019). Na suspeita de artrite séptica bacteriana recomenda-se terapia antibiética inicial,
baseada no quadro clinico nos fatores de risco e no conhecimento da resisténcia antibidtica. E
apropriado para obter amostras da hemocultura e liquido sinovial antes do inicio do
tratamento com antimicrobiano. A analise da coloracdo pelo Gram deve ser usada até que o
resultado de cultura possa revelar o patdgeno acometido para o direcionamento do uso do
antimicrobiano (VARONESI, 2021; NADE, 2003). A duracdo da terapia antibidtica requer
um periodo de 2 a 4 semanas, inicialmente com antibiéticos por via parenteral, mas o
tratamento pode ser convertido para via oral desde que o quadro clinico esteja com evolucéo
favoravel, e que a droga tenha equivaléncia de espectro e biodisponibilidade adequada
(VARONESI, 2021; VASCONCELOS et al., 2019; SHARFF et al., 2013).

No tratamento cirlrgico 0s objetivos incluem descompressdo, lavagem,
desbridamento, e, em alguns casos, sinovectomia (SCHRODER et al., 2016). A drenagem da
articulacdo por meio de artrocentese com agulha ou via cirlrgica, com a artroscopia ou
artrotomia, sendo considerada essencial para o adequado manejo da artrite séptica. Nos casos
de artrite séptica de joelho, ombro e punhos, quando se opta pelo método cirdrgico de
drenagem, a artroscopia geralmente é preferivel, enquanto para as infeccbes em quadril a
drenagem aberta (artrotomia) geralmente € preferida (VASCONCELOS et al., 2019;
BOHLER et al., 2016).

A artrocentese por agulha pode ser realizada diariamente com a utilizacdo de articulacbes
de facil acesso, como o joelho, permitindo que a cada aspiracdo avaliar a citologia do liquido
sinovial, colher cultura e, assim, acompanhar, juntamente com a evolucéo clinica, a resposta
terapéutica e permitindo determinar o estagio da infeccdo definido pela classificacdo de
Gachter, esta pode ajudar a reconhecer quais pacientes podem necessitar de sinovectomia
extensa e quais pacientes estdo maior risco de exigir um segundo desbridamento (Tabela 2)
(BOHLER et al., 2016; AIM et al., 2015; HUNTER et al., 2015).
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Tabela 1 - Regime de tratamento da artrite séptica bacteriana com antimicrobianos de acordo

com o patogeno

Patogeno

Antimicrobiano

Sem resultado do Gram
(terapia inicial empirica)

Vancomicina 1 g a cada 12 horas para pacientes imunocompetentes
ou combinada a Cefalosporina de 32 geracdo em imunodeprimidos

S. aureus / MSSA

Cefazolina 2 g, endovenosa, a cada 8 horas ou Oxacilina 2 g,
endovenosa, a cada 4 horas ou Vancomicina ou Cindamicina.

S. aureus / MRSA

Vancomicina 1 g a cada 12 horas ou Linezolida 600 mg a cada 12
horas ou Teicoplamida ou Daptomicina

Coagulase-negative
Staphylococcus species

Vancomicina 1 g a cada 12 horas ou Linezolida 600 mg a cada 12
horas; Nafcilina 2 g a cada 6 horas ou Clindamicina 900 mg a cada 8
horas

Coco Gram positivo

Bancomicina 15 a 20 mg/kg/dose, endovenosa, a cada 8 ou 12 horas.

Bacilo Gram-negativo

Ceftriaxona 2 g, endovenosa, a cada 24 horas, Cefotaxima 2 g,
endovenosa, a cada 8 horas ou Ceftazidima 1 a 2 g, endovenosa, a
cada 8 horas

Estreptococos do grupo A,
S. pyogenes, S. agalactiae

Penicilina G 2 milhGes de unidades a cada 4 horas ou Ampicilina 2 g
a cada 6 horas

Enterococcus species

Ampicilina 2 g a cada 6 horas ou Vancomicina 1 g a cada 12 horas

Escherichia coli

Ampicilina-Sulbactam 3 g a cada 6 horas

Proteus mirabilis

Ampicilina 2 g a cada 6 horas ou Levofloxacina 500 mg ao dia

P. wvulgaris, P. rettgeri,
Morganella morganii

Cefotaxima 2 g de 6 em 6 horas, Imipenem 500 mg de 6 em 6 horas
ou Levofloxacina 500 mg por dia

Serratia marcescens

Cefotaxima 2 g de 6 em 6 horas

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidima combinada a aminoglicosideo (Gentamicina 3 a 5 mg/kg
por dia divididos em 2 a 3 doses)

Bacteroides fragilis

Adaptado (ELSISSY et al., 2020; VARONESI, 2021)

Clindamicina 900 mg a cada 8 horas ou Metronidazol 500 mg a cada
8 horas

Tabela 2 - Classificacdo de Géchter da artrite séptica bacteriana do joelho

Estéagio

Achados artroscépicos

Achados radiograficos

| Opacidade do
sinovial

liquido, vermelhiddo da membrana

Sem alterac@es radiograficas

I Inflamacdo grave, deposicao fibrinosa e pus

Sem alterac@es radiograficas

11 Espessamento da membrana sinovial, formacdo de

compartimentos

Sem alterac@es radiogréficas

v Extenséo da fibrose com infiltrag&o da cartilagem

Osteolise subcondral, possiveis
erosdes 0sseas e Cistos

Adaptado (ELSISSY et al., 2020)
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Durante todo o tratamento do quadro infeccioso recomendam-se medidas
fisioterapicas com objetivo de evitar contraturas, promover mobilizacdo, manutencdo ou

ganho gradual de amplitude de movimentos (ELSISSY et al., 2020).

O tratamento para artrite gonococica depende da gravidade da doenca e do quadro
clinico. A hospitalizacdo estd indicada quando o diagndstico ndo esta bem definido, em
pacientes com artrite purulenta franca ou com sintomas de dificil alivio. Pacientes com artrite
gonocdcica podem necessitar de periodos de tratamento mais longos e mais agressivo do que
a infecgbes ndo disseminada (RICE et al., 2015). Devido ao historico de resisténcia a
antimicrobianos da N. gonorrhoeae, 0 uso de penicilinas, tetraciclinas e fluoroguinolonas néo
estd mais recomendado (OLIVEIRA, 2000). O antimicrobiano de escolha é o Ceftriaxona 19
EV ou IM a cada 24 h por pelo menos 7 dias, associado com Azitromicina 1g via oral em
dose Unica. A opcdo alternativa pode ser realizada com a Ceftizoxima ou Cefotaxima, ambos
19 EV a cada 8 h e associados com Azitromicina (BARDIN et al., 2003). Assim com a
Doxiciclina 100 mg duas vezes ao dia, durante 7 dias, pode ser usada como alternativa a
Azitromicina, juntamente com as cefalosporinas (VASCONCELOS et al., 2019).

A melhora clinica para artrite gonococica é rapida, dentro de 24-48 h do inicio da
antibioticoterapia, 0 que ajuda na confirmacdo dos casos com diagnostico presumido. O
parceiro sexual, com contato até dois meses antes do diagnostico, devem ser tratados tanto
para N. gonorrhoeae como para clamidia. O antimicrobiano de escolha é a Ceftriaxona
250mg IM associado a Azitromicina 1g via oral, em dose Unica, ou a Doxiciclina 100mg duas
vezes ao dia por 7 dias. Existem alguns relatos da recomendacdo de dose Unica de cefixima
400 mg via oral para tratar o parceiro, em casos que o Ceftriaxona ndo esteja disponivel. Para
aliviar a dor e evitar a articulacdo recorrente derrame, o uso de anti-inflamatérios néo
esteroidais pode ser benéfico (RICE et al., 2015). Na presenca de derrame purulento, pungéo
articular deve ser realizada. Drenagem aberta ou artroscopica pode ser indicada em raras
situagdes. Pacientes que ndo melhoram apenas com antibidticos, provavelmente requerem

cirurgia e drenagem das articulagdes afetadas (LOHANI et al., 2016).

O tratamento precoce e adequado da artrite por TB € capaz de prevenir a perda de

funcdo e de mobilidade, além das sequelas de deformidades das articulagdes acometidas. A
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abordagem de selecdo da terapia para a TB pulmonar também se aplica as formas
extrapulmonares. O Programa Nacional de Controle da Tuberculose acrescentou o Etambutol
(E) ao esquema inicial, RHZ (Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida), com o objetivo de
eliminar o risco de faléncia e de recidiva nos pacientes com resisténcia primaria isolada a H
ou a R (BRASIL, 2021; WHO, 2020). O Ministério da Saude do Brasil propde para casos
novos e retratamento (recidiva e reingresso ap6s abandono) de TB que apresentem doenca em
adultos e adolescentes (>10 anos de idade) consiste em dois meses de fase intensiva com
Rifampicina (R), Isoniazida (H), Pirazinamina (P) e Etambutol (E), por de 10 meses de
manutencdo com RH. (BRASIL, 2021). A espondilite tuberculosa resistente a drogas é um
problema de salide emergente. O teste de sensibilidade a droga é dificultado pela aquisi¢do de
amostras de tecido ou secrecdo. Aqueles casos de TB de uma articulacdo do quadril ou joelho
que leva a osteoartrite secundaria muitas vezes precisara de cirurgia de substituicdo articular
para aliviar os sintomas do paciente (DOJODE et al., 2018; LIAO et al., 2017).

Nas artrites fangicas para a obtencdo de resultados terapéuticos mais favoraveis,
recomenda-se a abordagem combinada do tratamento medicamentoso com o cirdrgico
(VASCONCELOS et al., 2019). Os antifungicos para essas infec¢des incluem triazois na sua
formulacdo com ou sem flucitosina, o fluconazol, os novos triazélicos de amplo espectro
(Itraconazol, Voriconazol e Posaconazol) a classe das equinocandinas (Caspofungina,
Micafungina e Anidulafungina) e Anfotericina B (AFT) sdo os antifungicos recomendados
para o tratamento da principalmente da aspergilose invasiva, possuindo acdo fungicida,
enquanto as equinocandinas podem ser Uteis, possuindo apenas efeito estatico. Em 2003, o
Voriconazol foi introduzido como op¢do de tratamento e, desde entdo, esse agente foi
comprovado a droga de escolha, pois apresenta as caracteristicas dos compostos azdlicos,
como hepatotoxicidade moderada e nefrotoxicidade menor em compara¢do com todas as
anfotericinas formulagbes (ZHANG et al., 2021; HERBRECHT et al., 2003).

O lItraconazol tem absorcdo erratica e diversas interagcdes medicamentosas, sendo
recomendado que seus niveis séricos sejam dosados apds pelo menos duas semanas de uso,
para se assegurar a adequada biodisponibilidade. O tempo de tratamento das artrites fangicas
é prolongado, as recidivas sdo relativamente comuns e o isolamento e identificagéo do fungo
facilitam o manejo (BARITEAU et al., 2014).
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Na artrite fungicas a intervencdo cirdrgica deve ser feita a coleta de liquido sinovial e
tecido sinovial para fins de cultura (PATTERSON et al., 2016). O desbridamento aberto ou
por artroscopia deve ser considerado nos casos de infeccdes confirmadas, pois melhoram a

evolucdo com a terapéutica antifingica (PAPPAS et al., 2016; BUDERMAN & FLAHERTY,
2012).
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3-OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral

e Descrever um relato de caso de artrite séptica bacteriana no joelho de individuo adulto.

3.2- Objetivos Especificos

e Realizar revisdo ndo sistematica da literatura sobre a atrite séptica em individuos adultos
assim como a manifestacdo na articulacdo do joelho, pontuando os aspectos clinicos,

laboratoriais, tratamento e o desfecho.

e Descrever as principais manifestac@es clinicas, diagnostico e tratamento da artrite séptica
por S. aureus resistente a meticilina (oxacilina) MRSA.
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4 — MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um relato de caso de um paciente adulto com suspeita inicial de atrite
séptica desde a admissdo hospitalar da historia clinica até o seu desfecho clinico. As
informacdes sdo decorrentes de consultas do paciente contendo dados sobre anamnese, exame
fisico e exames complementares, condutas clinica e cirargica descritas no prontuario do

paciente.

Paralelamente, foi realizada uma pesquisa bibliografica nos idiomas inglés e portugués
de artigos de revisao e relatos de caso sobre o tema em bibliotecas virtuais online como
SciELO (Scientific Eletronic Library Online), PubMed (Public/Publisher MEDLINE) e
LILACS (Literatura latinoamericana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e Google Académico
utilizando os descritores “knee septic arthritis”, “septic arthritis”, “Rheumatological effects”,
“Arthritis”.

Foram incluidos artigos relevantes ao assunto, sendo utilizados critérios de incluséo
como periodo de 2005 a 2022, idiomas portugués e inglés e temas sobre artrite séptica,
manifestacdo musculoesquelética e os critérios de exclusdo foram artigos fora do intervalo e
idiomas ndo supracitados. Para ampliar os resultados as referéncias bibliograficas destes
trabalhos foram analisadas e outros estudos de casos incluidos. Capitulos de livros, artigos de
revisdo e outros trabalhos analisando outros aspectos da artrite séptica assim com textos e

sites oficiais também foram revisados.
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5—-RESULTADO

Paciente E. V. S., masculino, 55 anos, residente de no municipio de Queimados no
Estado do Rio de Janeiro, com atividade laboral de motorista, apresentando as comorbidades:
HAS, doenca vascular periférica, diabetes mellitus tipo 2 e hidrocefalia. Refere viagem de
férias a cidade de Natal no Rio Grande do Norte, onde no dia 21/03/22, iniciou dor na
articulacdo do joelho esquerdo, que intensificou no dia 23/03/22. Medicou-se por conta
propria com lbuprofeno 400mg e Dipirona 500mg por 2 dias com discreta melhora da dor,
porém com dificuldade de deambula¢do. No dia 25/03, com a intensificacdo da dor, procurou
servico médico de pronto atendimento na cidade onde estava, no atendimento médico foi
realizado infiltracdo com corticoide no joelho esquerdo, analgésico intramuscular e prescri¢éo
de AINE para casa. O paciente relatou que saiu do hospital andando e quase sem dor na
articulacdo, conseguindo retornar ao Rio de Janeiro no dia 26/03/22. No dia 27/03/22,
procurou o servico de emergéncia de um hospital privado no municipio de Duque de Caxias,
apos avaliacdo médica ja fora internado apresentando dor intensa no joelho esquerdo com
sinais flogisticos, sem melhora com uso antiflamatorios ndo esteroidais ou analgésico. Ha 7
dias referiu infeccdo do trato urinario, com uso de Ciprofloxacino 500mg a cada 12 horas por
7 dias com melhora. O hemograma na admissdo apresentou leucocitose 14,3 x 10% uL e PCR
42,6 mg/L Foi colhido material para hemocultura na emergéncia e iniciado empiricamente o
antibidtico, Clindamicina 600mg a cada 8 horas, sem coleta de material da articulacdo do
joelho.

o 29/03/22 — Foi realizado avaliagdo pelo servi¢o de ortopedia na unidade semi intensiva,
com coleta de material articular de aspecto purulento. No periodo a tarde em regime de
urgéncia foi realizada sinvectomia com lavagem extensa da articulagdo do joelho
esquerdo, mantendo o uso do antibi6tico Clindamicina (27/03 a 01/04) e Ciprofloxacino
(29/03 a 01/04) e no resultado do exame de gram do liquido sinovial apresentou cocos
gram positivos.

o 30/03/22- Realizado eletrocardiograma sem alteracdes. O exame de ecocardiografia que
apresentou ventriculos esquerdo e direito com didmetros cavitarios, espessura normais e
funcdo sistolica global do ventriculo esquerdo preservada em repouso, regurgitacéo
valvula mitral leve e refluxo de valvula tricispide leve.

o 01/04/2022 - Com resultado das culturas do liquido sinovial (01/04/22) e hemocultura

apresentando resultado positivo para o microrganismo isolado Staphylococcus aureus
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(MRSA) (Tabela 3). Apoés resultado a cultura e antibiograma iniciou o uso do

antimicrobiano Daptomicina 500mg endovenoso a cada 24 horas por 14 dias.

Tabela 3: Resultado do Antibiograma de amostra de liquido sinovial — 01/04/22

Antimicrobiano Categoria CIM
Benzilpenicilina Resistente >=0,5
Ceftarolina Sensivel 1
Clindamicina Resistente >=4
Daptomicina Sensivel 0,5
Eritromicina Sensivel <=0,25
Gentamicina Sensivel <=0,5
Levofloxacina Intermediario <=0,12
Linezolida Sensivel 2
Oxacilina Resistente >=4
Rifampicina Sensivel <=0,03
Sulfametoxazol/Trimetropim Sensivel <=10
Teicoplanina Sensivel <=0,5
Vancomicina Sensivel 1

* CIM — Concentracdo Inibitoria Minima
o 02/04/22

Figura 1: Membro inferior esquerdo, paciente E. V. S., no dia 02/04/22

o 06/04/22 — Realizado ressonancia magnética no joelho e tornozelo. O tornozelo
apresentou discreto aumento de sinal medular 6sseo da fibula com ténues focos de
hipossinal em T1 e realce pelo meio de contraste, ndo podendo afastar, no contexto
clinico a possibilidade de acometimento inflamatdrio e infeccioso associado. Discreta
infiltracdo do subcuténeo e espessamento da pele junto a fibula distal. Leséo irregular,
lobulada com margens parcialmente definidas localizadas na regido metadiafisaria do
fémur esquerdo. O joelho apresentou areas de degeneracdo do corpo e corno posterior do
menisco medial associado a edema dos planos parameniscais envolvendo os planos
periligamentares da face medial do joelho. Volumoso derrame articular com extenséo
para 0 subcutaneo por meio da ruptura do retinaculo lateral, espessamento periférico e
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extensa infiltracdo liquida da gordura adjacente e com extensdo para fossa poplitea
sugerindo sinovite.

o 07/04/22- Realizado de urgéncia nova sinvectomia com lavagem extensa da articulacdo
do joelho esquerdo mantendo o uso de Daptomicina 500mg a cada 24horas e solicitacdo
de acompanhamento com servico de fisioterapia.

Figura 2: Membro inferior esquerdo, paciente E. V. S., no dia 06/04/22

o 14/04 — Realizado uma ultrassonografia na coxa esquerda, apresentando uma extensa
colecdo liquida purulento medindo 12,5 x 1,0 x 4,0cm e infiltracio edematosas
subcutanea na face lateral da coxa. Coletado material liquido da coxa esquerda para
realizacdo de cultura e antibiograma.

o 16/04 - Resultado positivo para 0 microrganismo isolado Staphylococcus aureus (MRSA)

em 16/04/22 no liquido sinovial do joelho e na hemocultura MRSA (Tabela 4).

Tabela 4: Resultado do Antibiograma de amostra de liquido sinovial — 16/04/22

Antimicrobiano Categoria CIM
Benzilpenicilina Resistente >=0,5
Ceftarolina Sensivel 0,5
Clindamicina Sensivel 0,25
Daptomicina Sensivel 0,5
Eritromicina Sensivel <=0,25
Gentamicina Sensivel <=0,5
Levofloxacina Intermediéario <=0,25
Linezolida Sensivel 2
Oxacilina Resistente >=4
Rifampicina Sensivel <=0,03
Sulfametoxazol/Trimetropim Sensivel <=10
Teicoplanina Sensivel <=0,5
Vancomicina Sensivel 1

* CIM — Concentragdo Inibitoria Minima
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o Realizada nova sinvectomia com lavagem extensa da articulacdo do joelho esquerdo
mantendo o uso de Daptomicina endovenoso 500mg a cada 24horas por mais uma
semana e solicitacdo de acompanhamento com servico de fisioterapia

o 23/04/22— Paciente clinicamente estavel, glicemias controladas, eupneico em ar ambiente
com queixas algicas melhores assim como mobilidade articular. Iniciado antimicrobiano
Daptomicina 500mg endovenoso 01/04 (D1) com uso por 21 dias com alta hospitalar.
Realizado prescri¢do de Sulfametoxazol 800mg + Trimetroprima 160mg a cada 12 horas
por 3 semanas. Alta hospitalar
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6 — DISCUSSAO

A abordagem deste trabalho procurou descrever um caso de artrite séptica localizada
no joelho de um paciente admitido em um hospital privado de alta complexidade e fazer uma
revisdo atualizada da literatura sobre o tema, buscando os aspectos mais relevantes da

terapéutica.

No caso clinico descrito de artrite séptica no joelho, o paciente apresentava diabetes
mellitus como principal comorbidade sendo este um importante fator de risco doenca. Vale
destacar que o paciente, anterior a admissdo hospitalar, foi realizado uma injecéo articular no
joelho de corticoide no hospital anterior. Estudos demonstraram a associa¢do com a artrite
séptica, em relacdo ao comprometimento do sistema imunoldgico, comorbidades e afeccéo
articular prévia e injecdo intra-articular (ELSISSY et al., 2020; VASCONCELOS et al., 2019;
HOROWITZ et al., 2011; KHERANI et al., 2007; MARGARETTEN et al., 2007). Para tal
procedimento, faz necessario a necessidade diagnostico mais apurado, a fim de afastar
tumores e infecgcdes. Sdo contraindicacOes absolutas para seu uso de injecdo articular na
suspeita de infeccdo, bacteremia, presenca de protese articular, lesdo ou fratura recente,
ulceracdo ou celulite periarticular, osteomielite adjacente e distdrbios de coagulacdo (GALIC
et al., 2000; CHENG et al., 2012).

O relato de caso aborda paciente do sexo masculino. Estudos demonstraram ndo existir
predominancia quanto ao sexo, porém apresenta um discreto predominio do sexo masculino,
com reducdo da diferenca na populacdo idosa (VASCONCELOS et al., 2019; GAVET et al.,
2005).

A artrite séptica acometeu apenas a articulacdo de um dos joelhos. Estudos apontam
que o acometimento costuma ser monoarticular acometendo a maioria dos casos, no entanto,
pode apresentar também sob forma poli articular em aproximadamente 22% dos pacientes
(KENNEDY et al., 2015). Apresentou-se de forma subita, dolorosa, com derrame articular e
limitacdo acentuada dos movimentos, conforme ja descrito. A febre esta presente em 40% a
60% dos pacientes, mas é um achado inespecifico (MCBRIDE et al., 2019), entretanto o

paciente estava em uso continuo de antitérmico que pode ter um fator de confusdo. No
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entanto, idosos e pacientes com diabetes mellitus mal controlados podem apresentar-se afebris
e assintomaticos (MORGAN et al., 1996).

O paciente do relato teve como etiologia da artrite séptica o isolamento de MRSA
(liquido sinovial). Dentre as etiologias associadas a artrite séptica, S. aureus tem sido o
patdgeno predominante responsavel para 40%-50% dos casos, destes 6% a 22% dos casos
foram identificados como MRSA, sugerindo o envolvimento frequente de MRSA em
infeccdes dsseas e articulares (LATHA et al., 2019; OKANO et al., 2011). Estudos relataram
que a artrite séptica por MRSA esté associada classicamente a uma hospitalizacdo de cursos
mais longos onde a infeccdo das articulagbes tem uma maior probabilidade de ser tratadas
inadequadamente. Um outro fato relevante deve-se ao aumento dos casos por MRSA
adquirido na comunidade (CA-MRSA) onde essas infeccdes observadas acometem adultos,
adustos jovens ou criancas sem historico de internacdo ou outro fato de risco (ARNOLD et
al., 2006; MARTINEZ-AGUIAR et al., 2004).

Um estudo para investigar a relacdo entre a positividade da cultura articular e a
triagem nasal de MRSA na artrite séptica por MRSA, revelou que a triagem nasal de MRSA
tcom baixa sensibilidade (59%) e alta especificidade (96%) para artrite séptica por MRSA
durante a admisséo hospitalar (GOBAO et al., 2020). A baixa correlacdo com a colonizacgao
por MRSA e artrite séptica nativa de MRSA pode ser em parte devido ao fato de que os
espacos articulares sdo estruturas fechadas que normalmente ndo tém comunicacédo direta com
a pele sobrejacente, onde 0 MRSA frequentemente coloniza. Além disso, a presenca de
MRSA nas narinas pode ndo ser totalmente representativa da colonizacdo de MRSA em
outras partes do corpo, como a pele, através da qual outros mecanismos de infeccdo podem
ser introduzidos (ROSS et al., 2017).

Outra forma de apoio ao diagndstico, além da estabelecida na suspeita clinica, é
através da realizagdo de uma puncdo diagnostica da articulacdo acometida, para verificagdo do
aspecto liquido sinovial e celularidade. No relato de caso, o aspecto do liquido da puncgdo
apresentou com aspecto purulento. O liquido sinovial purulento com entre 50.000 e 150.000
células/uL com predominio de polimorfonucleares (PMN), se caracteriza como liquido

sinovial séptico (MILLER et al., 2018). Couderc e colaboradores realizaram um estudo
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prospectivo para determinar a sensibilidade e especificidade sinais clinicos e valores
laboratoriais em suspeita de artrite séptica. A analise multivariada revelou que nenhum sinal
clinico ou exame laboratorial isolado (excluindo cultura positiva do liquido sinovial) é
conclusivo para o diagndstico de artrite séptica. O Unico achado clinico que eles estdo

associados a um diagnostico da artrite séptica foi calafrios (COUDERC et al., 2015).

Na suspeita de artrite séptica recomenda-se realizar os exames laboratoriais como
velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e proteina C-reativa (PCR), 0s quais podem estar
elevados (LI et al., 2004). Situacdo descrita no relato de caso, onde o VHS e PCR
demostraram-se aumentados. Deve-se levar em conta que, em situagdes clinicas néo
infecciosas, esses marcadores também se elevam. Nos casos confirmados de artrite séptica
podem ser Uteis na monitorizacdo da resposta terapéutica. Hemoculturas devem ser obtidas e
possuem taxas de positividade em torno de 50%. O hemograma, embora inespecifico, pode
revelar leucocitose (GOLDENBERG et al., 2020). O paciente do apresentou hemograma com

leucocitose.

A aspiracdo conjunta com sinovial a analise de fluidos por meio do exame de cultura é
essencial, para identificacdo etiolégica do agente bacteriano, assim como a indicacdo
terapéutica do antimicrobiano (GOLDENBERG et al., 2020; VASCONCELOS, 2019;
MATHEWS et al., 2010). Foi realizado cultura de liquido sinovial em dois momentos
distintos do paciente do relato, foi coletado sendo que no primeiro momento antes do inicio

do tratamento e no terco final do uso do antimicrobiano.

Investigacdo por imagem pode ser realizada por diversas técnicas como radiografia
simples, ultrassonografia, cintilografia 6ssea, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética. Estas modalidades, embora avaliem a integridade da articulacdo, a presenca e a
extensdo de inflamacdo, ndo oferecem de forma acurada a distin¢cdo entre infeccdo e
inflamacdo (VASCONCELOQS, 2020). No paciente do relato foram realizados os exames de
imagem como a ressonancia magnética do joelho e ultrassonografia, com resultados

compativeis de atrite séptica.
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O manejo do paciente envolveu inicialmente antibioticoterapia empirica (apds coleta
de material para cultur) na suspeita de artrite séptica, que pode ser adequada de acordo com 0s
achados laboratoriais (SHARFF et al., 2013). Sendo apropriado obtencdo amostras da
hemocultura e o liquido sinovial antes do inicio do antimicrobiano (NADE, 2003). A maioria
das recomendacfes em relacdo aos esquemas iniciais de antimicrobianos tem atualmente
como base a opinido de especialistas. Sendo este usado como critério de recomendacgao
baseado na suspeita organismos e a flora comum de uma determinada regido (SHARFF et al.,
2013; CLERC et al., 2011; MATHEWS et al., 2010). Ap6s o resultado da cultura e
antibiograma, o paciente do relato, fez uso do antimicrobiano indicado na literatura para
MRSA (ELSISSY et al., 2020; VARONESI, 2021). A duragéo ideal do tratamento com
antibidticos permanece incerta (MATHEWS et al., 2010). Neste paciente do relato, foi
seguido recomendacdes que afirmam que no quadro de bacteremia, mas sem evidéncia de
endocardite infecciosa, uso de antibioticoterapia parenteral que é geralmente prescrita por
quatro semanas. Mas, se ndo houver evidéncia de bacteremia ou endocardite, pode ser
utilizado por duas semanas de antibioticoterapia parenteral seguidas de duas semanas oral. No
entanto, a decisdo deve ser tomada com base no padrdo de sensibilidade do organismo e na
avaliacdo clinica (MATHEWS et al., 2010).

Associado ao uso de antimicrobiano o paciente do relato, realizou drenagem da
articulacdo do joelho, pois na artrite séptica aguda é uma emergéncia ortopédica e atrasos no
tratamento pode resultar em degradacéo articular, osteonecrose e instabilidade na articulacédo
(HUNTER et al., 2015). Os objetivos do tratamento cirdrgico incluem descompressao,
lavagem, desbridamento, e, em alguns casos, sinovectomia (SCHRODER et al., 2016). Existe
um debate sobre a melhor método cirargico para atingir essas metas. As opc¢des atualmente
incluem aberto tratamento por cirdrgico como: artrotomia, artroscopia desbridamento ou
agulha fechada em série aspiracdo (ELSISSY et al., 2020; PERES et al., 2016; BOHLER et
al., 2016; AIM et al.,, 2015). Ravindran e colaboradores realizou estudo comparando
retrospectivamente pacientes que receberam tratamento ndo cirdrgico com aspiracdo seriada
com agulha fechada com pacientes que receberam tratamento cirlrgico (artroscopia ou
artrotomia com lavagem articular) para artrite séptica comprovada por cultura artrite. Os

resultados apontaram que o grupo de tratamento ndo cirurgico tendeu a maiores chances de
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recuperacdo completa em compara¢do com o grupo de tratamento cirtrgico, mas esse achado
néo foi significativo (RAVINDRAN et al., 2009).

Em suma, o paciente do estudo foi avaliado de maneira geral, sendo levado em
consideragdo o quadro clinico apresentado, associado com as comorbidades e fatores de risco
para infeccdo. O diagndstico clinico apoiado nos exames complementares (laboratoriais,
cultura do liquido sinovial, exames de imagem) e inicio de antimicrobiano empirico oportuno
com e posterior a adequacdo, baseado no antibiograma, tudo promoveu um manejo
terapéutico com resultados positivos na debelacdo do processo infeccioso na articulagéo do
joelho. Consequentemente uma melhora clinica que acarretou alta hospitalar do paciente em

pouco mais de trés semanas de tratamento.
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7 — CONCLUSAO

Artrite séptica bacteriana aguda do joelho é uma emergéncia ortopédica que requer

diagnostico mais breve possivel.

Pacientes com diabetes e historia de injecdes de corticosteroides na articulagcdo tem

risco aumentado de artrite séptica.

O diagnostico € melhor alcangado pela associacao da apresentacdo clinica do paciente,

conhecimento dos fatores de risco e valores laboratoriais.

Quando alta suspeita de artrite séptica existe, € fundamental obter hemoculturas e
cultura de material aspirado do liquido sinovial como identificacdo do agente etioldgico e

direcionar a terapéutica antimicrobiana.

O S. aureus representa um dos patégenos mais frequentemente isolados, aumento

envolvimento de MRSA nos casos de artrite séptica.

O tratamento imediato é essencial, esse inclui o inicio de antibidticos em além de do

tratamento cirdrgico ou artroscépico quando for necessario.
Alta suspeita clinica, avaliacdo diagndstica completa, além ao inicio precoce de

cuidados médicos sdo essenciais para a gestdo terapéutica bem-sucedida da artrite séptica do

joelho.
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9 - ANEXOS

Anexo 1 - Resultado de exames laboratoriais do paciente E.V.S.

_ 10 9,9 10 10 9 9,1 8,8 75 7,1
_ 37,6 38,5 40,4 40,4 37 35 30 25 32,3
_ 15.300 14.300 12.400 12.100 11.000 12.700  13.800 10.500  9.600
_ 123.000 140.000 166.000 183.000 250.000  430.000 480.000 550.000 678.000
_ 87,3 83,6

_ 63 40 48 45 40

_ 0.83 0.47 0.45 0.45 0.45

_ 135 136 137 137 137 136 135 137 137
_ 48 4.8 4.9 4.9 4.9 4.8 45 45 43
_ 1.15 1.07 1.07 1.07

_ 3.9 3.9 3.9

_ 1.9 1.9 1.9 1.9 1.9 1.9 1.8
- 0.67 0.64 0.64 0.64

_ 0.49/0.1 0.58/0.06 0.58/0.06 0.58/0.06

_ 33.1 33.6 42.6 42.6 42.6 30 25 13 14
_ 1.2 0.7 1.9 1.9 1.9
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