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res pon de ha bi tual men te à an ti bi o te ra pia1 en quan to
a Os te o mi e li te cró ni ca se as so cia fre quen te men te a
ne cro se avas cu lar e re quer des bri da men to ci rúr gi co2. 

A Bur si te sép ti ca é uma in fec ção que afec ta qual -
quer bur sa si no vi al, sen do as mais fre quen te men -
te en vol vi das as bur sas de lo ca li za ção sub cu tâ nea
como a ole cra ne a na e pré-pa te lar3. Os trau ma tis -
mos de re pe ti ção e as fe ri das cu tâ ne as ad ja cen tes
são os fac to res etio ló gi cos mais re por ta dos nas bur -
si tes su per fi ci ais, en quan to a via he ma to gé nea e a
ino cu la ção por in jec ção pré via pa re cem ser as vias
pre fe ren ci ais de in fec ção das bur sas pro fun das3,4.
O agen te in fec cio so mais fre quen te men te iso la do
é o Staphylo coc cus au reus (cer ca de 90% dos ca -
sos)4-7. Os au to res des cre vem um caso clí ni co pou -
co fre quen te de bur si te tro can té ri ca in fec cio sa as -
so cia da a os te o mi e li te do tro can ter por con ti gui da -
de, com iso la men to in di rec to de agen te in fec cio so
e boa res pos ta à te ra pêu ti ca an ti bi ó ti ca.

Caso Clí ni co

Apre sen ta-se o caso clí ni co de uma mu lher de raça
cau ca si a na, do més ti ca, de 76 anos de ida de, que foi
re fe ren ci a da à con sul ta de Reu ma to lo gia por dor na
re gião tro can té ri ca es quer da de rit mo in fla ma tó rio
e in ten si da de gra dual men te cres cen te com cer ca
de 6 se ma nas de evo lu ção, as so cia da, nas úl ti mas
3 se ma nas, a di fi cul da de na mar cha e epi só di os re -
cor ren tes de tem pe ra tu ra sub fe bril.

A doen te ne ga va trau ma tis mo lo cal, fe ri das cu -
tâ ne as re cen tes, ou ou tros sin to mas que su ge ris -
sem in fec ção nou tra lo ca li za ção. Como an te ce den -
tes pes so ais re fe riu dis li pi de mia e gas tri te cró ni ca,
me di ca das com flu vas ta ti na e ome pra zol.

Ao exa me ob jec ti vo, apre sen ta va-se con sci en te,
co la bo ran te, ori en ta da, nor mo ten sa, eup nei ca,
api ré ti ca, com mar cha an tál gi ca em bo ra sem uti li -
zar au xi li a res de mar cha. O exa me car dio-pul mo -
nar e ab do mi nal não apre sen ta vam al te ra ções. O
re ves ti men to cu tâ neo apre sen ta va-se ín te gro e sem
si nais de in fec ção. O exa me os te o ar ti cu lar evi den -

Re su mo

Des cre ve-se um caso clí ni co de uma doen te de 76
anos com dor na re gião tro can té ri ca de rit mo in fla -
ma tó rio, com 6 se ma nas de evo lu ção, as so cia da a
tem pe ra tu ra sub fe bril, ele va ção dos mar ca do res de
fase agu da, evi dên cia eco grá fi ca de bur si te e evi -
dên cia ra di o ló gi ca de ero sões do tro can ter fe mo -
ral, que re sol veu após an ti bi o te ra pia en do ve no sa.
Ape sar de rara, a etio lo gia in fec cio sa deve ser tida
em con ta em doen tes com ma ni fes ta ções clí ni cas
de bur si te e si nais de en vol vi men to sis té mi co. 

Pa la vras-cha ve: Bur sa Si no vi al; In fec ção; In fec ção
de Par tes Mo les.

Abs tract

We re port the cli ni cal case of a 76 ye ars-old wo man
with a su ba cu te tro chan te ric in flam ma tory pain
with low-gra de fe ver and la bo ra tory markers of
acu te in flam ma ti on, as so cia ted with the ul tra so -
no grap hic evi den ce of bur si tis and ra di o lo gic evi -
den ce of fe mo ral ero sions, that re sol ved af ter in tra -
ve nous an ti bio the rapy. Al though rare, the in fec tio -
us etio logy should be con si de red in pa ti ents with
cli ni cal ma ni fes ta ti ons of bur si tis and signs of
syste mic in vol ve ment.

Keywords: Syno vi al Bur sa; In fec ti on; Soft Tis sue In -
fec ti on.

In tro du ção 

A Os te o mi e li te é uma in fec ção do osso cu jas cau sas
mais fre quen tes são a ino cu la ção di rec ta, a pro xi mi -
da de de foco de in fec ção, a dis se mi na ção he ma to gé -
nea e a in su fi ci ên cia vas cu lar1. A Os te o mie li te agu da
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ci ou os te o ar tro se no dal das mãos, go nar tro se e
pal pa ção mui to do lo ro sa na re gião tro can té ri ca es -
quer da, agra va da pela ab du ção con tra ri a da do
mes mo mem bro. Os mo vi men tos de fle xão, ex ten -
são e ro ta ção da mes ma anca ti nham am pli tu de
man ti da e não agra va vam a dor.

Ana li ti ca men te apre sen ta va ane mia nor mo cí ti -
ca nor mo cró mi ca (He mo glo bi na: 11,7 g/dl, vo lu -
me glo bu lar mé dio: 86 fl), con ta gem de leu có ci tos:
11.200/mcl com neu tro fi lia (83%), pla que tas:
411.000/mcl, ve lo ci da de de se di men ta ção (VS): 91
mm/h, pro te í na C-re ac ti va (PCR): 19,7 mg/dl, pa -
râ me tros de fun ção re nal e he pá ti ca sem al te ra -
ções. A ra di o gra fia da ba cia em in ci dên cia an te ro-
pos te ri or re ve lou, além de co xar tro se in ci pi en te,
hi po tran spa rên cia da re gião tro can té ri ca es quer -
da e des con ti nui da de da cor ti cal ós sea ad ja cen te
(Fi gu ra 1). A doen te foi me di ca da com anti-in fla -
ma tó rio não es te rói de e foi pe di da a ava lia ção ima -
gio ló gi ca com ple men tar. Na se gun da con sul ta,
cer ca de 2 se ma nas após a pri mei ra, a doen te man -
ti nha a sin to ma to lo gia, ago ra as so cia da a agra va -
men to da dor, que se es ten dia a toda a coxa, ano -
re xia e per da de peso não quan ti fi ca da. A Cin ti gra -
fia Ós sea evi den ci ou hi per fi xa ção in ten sa na re-
gião tro can té ri ca es quer da de ca rác ter
in fla ma tó rio e dis cre tas hi per fi xa ções na co lu na
lom bar e jo e lhos de ca rác ter pro va vel men te de ge -
ne ra ti vo (Fi gu ra 2). A To mo gra fia Com pu to ri za da
da ar ti cu la ção coxo-fe mu ral evi den ci ou «as pec tos
de ge ne ra ti vos bi la te ra is, tra du zin do-se es sen cial -
men te pelo es trei ta men to da in ter li nha ar ti cu lar,
au men to de vo lu me da bur sa tro can té ri ca es quer -

da com glo bo si da de acres ci da para-tro can té ri ca
es quer da, com pro vá vel re per cus são ós sea ero si va
con flu en te, com cri té rios de mo de ra da cro ni ci da -
de in fla ma tó ria/in fec cio sa» (Fi gu ra 3).

A doen te foi in ter na da com a hi pó te se di ag nós -
ti ca de Bur si te In fec cio sa as so cia da a Os te o mi e li -
te por con ti nui da de. Foi me di ca da com le vo flo xa -
ci na en do ve no sa, anti-in fla ma tó rio in tra-mus cu -
lar e ini bi dor da bom ba de pro tões. Ao 2º dia de an -
ti bi o te ra pia apre sen ta va me lho ria fran ca do
qua dro, fi can do as sin to má ti ca ao 3º dia.

Dos exa mes re a li za dos no in ter na men to sa li en -
ta-se: He mo glo bi na 11,6 g/dl, leu có ci tos: 11200/
/mcl (78% neu tró fi los), VS: 77mm/h, PCR: 6,4
mg/dl, Se ro lo gia para Bru cel la: ne ga ti va, An ti cor -

Figura 2. Cintigrafia Óssea de corpo inteiro com 
tecnesio. Salienta-se hipercaptação na região 
trocantérica esquerda, compatível com patologia 
inflamatória /infecciosa

Figura 1. Pormenor da Radiografia da Bacia em incidência
anteroposterior: diminuição da interlinha articular e 
esclerose acetabular sugestivas de coxartrose; erosão 
da cortical óssea trocantérica (assinalada com <)
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ca men te al te ra dos e a ima gio lo gia de mons trou fo -
ca li za ção da afec ção à bur sa tro can té ri ca e osso
sub ja cen te. Co lo cam-se como hi pó tes es mais pro -
vá veis a Bur si te in fec cio sa com atin gi men to ós seo
por con ti gui da de e a Os te o mi e li te do gran de tro -
can ter com atin gi men to da bur sa tro can té ri ca por
pro xi mi da de. A his tó ria de dor lo ca li za da na re -
gião tro can té ri ca, agra va da pela ab du ção con tra -
ri a da do mem bro in fe rior afec ta do e acom pa nha -
da de tem pe ra tu ra sub fe bril, que se es ten de pro -
gres si va men te a toda a coxa, é su ges ti va de afec -
ção da bur sa tro can té ri ca se gui da de atin gi men to
do tro can ter por con ti gui da de.

A hi pó te se de se tra tar de pa to lo gia in fec cio sa foi
sus ci ta da pela in ten si da de da sin to ma to lo gia, que
se agra vou mes mo após ins ti tu i ção de te ra pêu ti ca
anti-in fla ma tó ria, e pa re ce re for ça da pela pre sen -
ça de pa râ me tros de fase agu da ele va dos (VS: 
91 mm/h, PCR: 19,7 mg/dl) e pela res pos ta ime dia -
ta após ins ti tu i ção de an ti bi o te ra pia en do ve no sa,
com re so lu ção dos sin to mas em 48h e nor ma li za -
ção dos pa râ me tros de fase agu da (leu co gra ma e
PCR) em 1 se ma na.

Ape sar de não se ter iso la do agen te in fec cio so
no lí qui do as pi ra do da bur sa tro can té ri ca, tal pode
de ver-se ao fac to de a doen te já ter ini ci a do te ra -
pêu ti ca com le vo flo xa ci na aquan do da pun ção. No
en tan to, ape sar de a doen te se en con trar as sin to -
má ti ca do pon to de vis ta uri ná rio, a uro cul tu ra co -
lhi da an tes do iní cio da an ti bi o te ra pia foi po si ti va
para E. coli, sen do este agen te um pos sí vel res pon -
sá vel pela in fec ção, por via he ma to gé nea. As in fec -
ções cu tâ ne as, res pi ra tó ri as e uri ná rias são as prin -
ci pa is fon tes de mi cror ga nis mos pa to gé ni cos nas
os te o mi e li tes e bur si tes in fec cio sas por via he ma -
to gé nea8. Uma vez que a doen te não apre sen ta va
si nais de in fec ção cu tâ nea ou so lu ções de con ti -
nui da de na pele do mem bro afec ta do, a in fec ção
da bur sa tro can té ri ca por via he ma to gé nea e pos -
te ri or dis se mi na ção ao tro can ter por con ti gui da -
de é a hi pó te se mais plau sí vel. 

Ide al men te, o tra ta men to de qual quer in fec ção
deve ser pro te la do até co lhei ta de ma te ri al su fi -
cien te para iso la men to do agen te in fec cio so a tra -
tar. No caso des cri to, fo ram co lhi das he mo cul tu -
ras e uro cul tu ra pre vi a men te ao iní cio de an ti bi o -
te ra pia, sen do a doen te me di ca da em pi ri ca men te
com an ti bi ó ti co de lar go es pec tro (le vo flo xa ci na).
A co lhei ta de lí qui do da bur sa foi fei ta pos te rior -
men te ao iní cio do mes mo, ra zão pela qual pro va -
vel men te não se iso lou agen te in fec cio so des te lí -
qui do.

pos an ti nu cle a res, RA-tes te e Wa a ler-Rose ne ga ti -
vos. He mo cul tu ras ne ga ti vas, uro cul tu ra: iso la -
men to de Es che ri chia coli sen sí vel a amo xi ci li na-
cla vu la na to, ce fu ro xi ma, gen ta mi ci na, nor flo xa ci -
na, co tri mo xa zol. A eco gra fia, re a li za da ao se gun -
do dia de an ti bi o te ra pia, não evi den ci ou der ra me
in tra-ar ti cu lar, mas de mons trou au men to de vo lu -
me da bur sa tro can té ri ca es quer da. O lí qui do as -
pi ra do por pun ção eco-gui a da foi es té ril. A ra di o -
gra fia de tó rax não re ve lou al te ra ções.

A doen te teve alta com me lho ria clí ni ca subs -
tan cial ao 9º dia de an ti bi o te ra pia en do ve no sa,
man ten do ane mia nor mo cí ti ca nor mo cró mi ca, VS
53mm/ 1ª hora, com nor ma li za ção do leu co gra ma
e da PCR. Re a li zou te ra pêu ti ca com qui no lo na oral
até per fa zer 4 se ma nas de tra ta men to. 

Nas con sul tas de re a va li a ção sub se quen tes (até
6 mes es após a alta) ve ri fi cou-se au sên cia de sin to -
ma to lo gia da anca es quer da, com nor ma li za ção
dos pa râ me tros la bo ra to ri ais: He mo glo bi na:
13,5g/dl, Leu có ci tos: 7000/mcl com leu co gra ma
nor mal; VS 12 mm/1ª hora; PCR ne ga ti va. A Radio -
gra fia de con tro lo cer ca de 2 mes es após a alta man -
ti nha a ir re gu la ri da de cor ti cal do tro can ter esquer -
do apro xi ma da men te nas mes mas dimensões. 

Dis cus são

Tra ta-se de um caso pou co ha bi tual de bur si te tro -
can té ri ca as so cia da a si nais e sin to mas sis té mi cos,
no mea da men te tem pe ra tu ra sub fe bril, as te nia,
ano re xia e per da de peso, em que os exa mes la bo -
ra to ri ais re ve la ram pa râ me tros de in fla ma ção fran -

Figura 3. Pormenor de Tomografia Computorizada:
Erosão trocantérica esquerda (assinalada com seta) 
associada a tumefacção de partes moles para-trocantérica
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Na li te ra tu ra ve ri fi ca-se a des cri ção de múl ti -
plos ca sos de bur si te in fec cio sa, mas não as so cia -
da a in fec ção do osso sub ja cen te. Ape nas numa
sé rie (Sö der quist, 1986)7 de 35 bur si tes in fec cio sas
des cre ve-se que 2 doen tes evo lu í ram para dis se mi -
na ção lo cal da in fec ção as so cia da e num ou tro ar -
ti go des cre ve-se o caso de uma os te o mi e li te tu ber -
cu lo sa do cal câ neo se cun dá ria a bur si te re tro cal -
câ nea9. As bur sas mais fre quen te men te atin gi das
pela in fec ção são a ole cra ne a na e a pré-pa te lar7,10.
No en tan to, qual quer bur sa pode ser afec ta da, so -
bre tu do se exis tir ino cu la ção di rec ta, in fec ção dos
te ci dos ad ja cen tes ou ou tros fac to res pre dis po -
nen tes, como trau ma tis mos re pe ti dos3. No caso
ex pos to, não há his tó ria de ino cu la ção di rec ta ou
trau ma tis mos de re pe ti ção na re gião da anca, mas
a pre sen ça de um tri vi al fe nó me no in fla ma tó rio
lo cal como a bur si te tro can té ri ca pode ter fa ci li ta -
do a co lo ni za ção por bac té rias pro ve ni en tes da be -
xi ga, por via he ma to gé nea.

A os te o mi e li te agu da é uma in fec ção ós sea que
afec ta pre do mi nan te men te crian ças. Os fac to res
de ris co para a os te o mi e li te são to dos os que pre -
dis po nham para bac te re mia, como a pre sen ça de
ca te ter en do vas cu lar, in fec ções nou tros lo ca is, uso
de dro gas en do ve no sas8. Nes te caso, a via de in fec -
ção pa re ce ter sido a dis se mi na ção di rec ta por con -
ti gui da de com a bur sa in fec ta da. O tra ta men to mé -
di co com an ti bi ó ti cos é fun da men tal, e por ve zes
não dis pen sa o des bri da men to ci rúr gi co, so bre tu -
do nos ca sos cró ni cos de evo lu ção ar ras ta da1. No
caso clí ni co des cri to a in fec ção foi con tro la da com
tra ta men to mé di co, sem ne ces si da de de tra ta men -
to ci rúr gi co du ran te os mes es sub se quen tes, em
que se man te ve as sin to má ti ca.

Em con clu são, ape sar de a bur si te/ten di ni te tro -
can té ri ca ser um diag nós ti co mui to fre quen te em
reu ma to lo gia, e mui tas ve zes tra ta do com in fil tra -
ção lo cal de cor ti cói des, sem re cur so a  meios com -
ple men ta res de diag nós ti co, sa li en ta-se que a etio -
lo gia in fec cio sa não deve ser des cu ra da, nos doen -
tes com clí ni ca de bur si te as so cia da a si nais e sin -
to mas sis té mi cos con co mi tan tes. 
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