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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foi realizada revisão sistemática da literatura na base de dados do PubMed,
empregando-se como ferramenta de busca MeSHs (Medical Subject
Heading Terms). Foram elaboradas questões que abrangessem o tema
em seus vários espectros: incidência, aspectos clínicos relevantes,
diagnóstico, exames complementares, agente etiológico, tratamento e
complicações. Com base nesses aspectos, as perguntas foram estruturadas
com base na metodologia do PICO (Patient, Intervention, Comparison,
Outcome) e a pesquisa iniciada selecionando-se os trabalhos que
apresentassem melhor força de evidência científica.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Elaborar uma diretriz de diagnóstico e tratamento atualizado sobre
osteomielite hematogênica aguda que possa auxiliar o profissional médico
envolvido com essa afecção a realizá-los com base na melhor evidência
científica disponível.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A osteomielite hematogênica aguda é uma infecção óssea causa-
da por germes piogênicos que se proliferam no tecido ósseo após
disseminação pela circulação sangüínea1(D). O advento da
antibioticoterapia mudou muito o perfil da doença quanto a sua
morbidade e mortalidade, bem como apresentação clínica2(D). A
partir dos anos 80, com tratamento adequado, a osteomielite passou
a ser considerada uma doença curável3(D). Está ocorrendo um declínio
da incidência da osteomielite hematogênica aguda, pelo menos em
países desenvolvidos, podendo ser considerada como uma doença
rara, com índice de 2,9 casos por 100 mil habitantes por ano4(C).

QUAL O PACIENTE MAIS ACOMETIDO POR ESSA INFECÇÃO?

Apresenta um pico de ocorrência até os dois anos e outro ao
redor dos sete a nove anos de idade5(D). Os pacientes do sexo
masculino são mais acometidos na proporção de três para um6(B).
O trauma local aumentou a freqüência de infecção óssea quando
comparado a ossos não-traumatizados, em coelhos, associado à
bacteremia7(D). Em uma revisão clínica, 29% dos casos apre-
sentavam história de trauma relevante correlacionada8(C).

QUAL A LOCALIZAÇÃO PREFERENCIAL NO ESQUELETO?

A osteomielite ocorre principalmente nas metáfises com maior
velocidade de crescimento e as metáfises distais do fêmur e proximal
da tíbia são as mais freqüentemente acometidas5(D). Nos recém-
nascidos, existe maior freqüência de focos múltiplos e, nas crianças
mais velhas, geralmente é monostótica6(B). Em recém-nascidos,
os vasos metafisários atravessam a placa epifisária e começam a
desaparecer ao redor dos oito meses de vida e, por volta dos 18
meses, as circulações metafisária e epifisária estão completamente
separadas e distintas9(D). Setenta e dois por cento das osteomielites
ocorrem nos membros inferiores e 8% nos superiores10(A).

QUAIS OS SINAIS CLÍNICOS RELEVANTES?

A maioria absoluta dos pacientes apresenta febre (acima de
37,5º C) e perda de função do membro ocorre em crianças
pequenas e recém-nascidas8(C). Sensibilidade local está presen-
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te em 79% dos casos, edema local em 72% e
febre em 57%11(B).

QUAIS EXAMES COMPLEMENTARES

NECESSÁRIOS PARA O DIAGNÓSTICO?

O exame radiográfico simples é a primeira
etapa na investigação por métodos de imagem
em osteomielite, porque pode sugerir o diagnós-
tico correto, excluir outras doenças ou fornecer
indícios para outras condições patológicas. De-
mora de 10 a 21 dias para que uma lesão óssea
torne-se visível em um exame radiográfico con-
vencional, pois é necessário que ocorra uma re-
dução de 30% a 50% na densidade óssea para
que haja uma alteração radiográfica aparente.
Essa insensibilidade para o diagnóstico precoce
da infecção óssea torna necessário o emprego
de métodos alternativos, como a cintilografia e
a ressonância magnética, para a detecção pre-
coce da osteomielite.

A cintilografia óssea com tecnécio 99m
difosfato é útil em localizar a área de
envolvimento, especialmente em localizações de
difícil acesso clínico, como a coluna vertebral e
a pelve e também para procura de múltiplos fo-
cos de acometimento (mais comum em
neonatos) e detecção de osteomielite associada
à artrite séptica. Nos casos positivos haverá au-
mento na captação. O uso da cintilografia com
tecnécio não está indicado em todos os casos de
osteomielite e pode não ser acurado em casos
muito precoces, com menos de 24 h de evolu-
ção, pois o turnover ósseo ainda não está sufici-
entemente alterado2(D).

A leucocitose e o aumento da velocidade de
hemossedimentação (VHS) não são específicos
de infecção óssea e podem, numa fase inicial,
serem normais. Os níveis de proteína C-reativa

(PC-R) elevam-se entre 6 a 8 horas de lesão
tissular e, por isso, têm maior importância no
diagnóstico de osteomielite aguda, atingindo
níveis mais elevados em pacientes que apresen-
tam associação com artrite séptica12(B).

A contagem de leucócitos é um indicador
pobre de osteomielite hematogênica aguda, sen-
do que apenas 35% dos pacientes apresentaram
alteração no momento da admissão13(B).

Em crianças de 1 a 36 meses de vida, níveis
de PC-R abaixo de 5mg/dl afastam a possibili-
dade de uma infecção bacteriana de maior gra-
vidade, sendo que a osteomielite hematogênica
aguda está entre essas infecções14(B). Os níveis
de PC-R após o tratamento adequado encon-
tram-se normalizados aos nove dias de evolu-
ção e a VHS com 29 dias10(A).

COMO ISOLAR O AGENTE ETIOLÓGICO?

A aspiração do local suspeito é crítica na
identificação do diagnóstico bacteriológico e deve
ser realizada precocemente, mesmo se não hou-
ver abscesso subperiostal detectado. A técnica
envolve a localização do ponto de maior sensi-
bilidade e edema (usualmente na metáfise) e,
então, usando uma agulha de punção lombar
com trocáter calibre 16 ou 18 procede-se à as-
piração do material extraperiostalmente,
subperiostalmente e intra-ósseo. Todo o mate-
rial deve ser semeado em meio de cultura ime-
diatamente após a coleta15(D).

EM QUE PORCENTUAL O AGENTE

ETIOLÓGICO É IDENTIFICADO?

A hemocultura é positiva em 30% a 50% dos
casos, o gram do aspirado ósseo é positivo no mes-
mo porcentual e a cultura em 50% a 80%8(C).
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QUAIS OS AGENTES ETIOLÓGICOS MAIS

COMUNS?

A epidemiologia da osteomielite hema-
togênica aguda na infância mudou desde que a
imunização sistemática contra Haemophilus
influenzae do tipo B foi introduzida, no
início dos anos 90. Atualmente, o agente mais
comum em todas as faixas etárias é o
Staphylococcus aureus16(A). Entre os casos que
tiveram o agente etiológico identificado, ele
representa entre 25% a 60%. Outros agentes
etiológicos incluem o Streptococcus do grupo B
e Streptococcus pneumoniae. Existem grupos com
maior risco de acometimento de determinados
agentes, como o Streptococcus do grupo B, em
neonatos, e Salmonella sp, em portadores de
anemia falciforme17(B).

A incidência de Salmonella sp em portado-
res de anemia falciforme pode chegar a 80%
dos casos18(B). Ocorreu, em algumas popula-
ções, aumento dos casos de infecção por
Staphylococcus aureus meticilino-resistente co-
munitários, que passaram de 4% para 40% dos
que tiveram esse agente identificado entre os
anos de 2000-200417(B).

Em crianças não-vacinadas, a possibilidade
de ocorrência de infecção por Haemophilus
é maior na faixa etária até dois anos de
idade, encontrada em, no máximo, 13% dos
casos19(C).

QUAL A CONDUTA INICIAL?
(MEDICAMENTOSA EMPÍRICA)

O uso de antibioticoterapia endovenosa
deve iniciar-se imediatamente após a coleta de
material para cultura (sangue e aspiração do
local)5(D). O antibiótico a ser utilizado irá

variar de acordo com o possível agente etiológico
para o paciente acometido e poderá ser alterado
após o resultado da cultura ou do gram e da
resposta clínica associada aos exames
laboratoriais2(D).

A oxacilina na dose de 150 mg/kg de peso
dividida em quatro a seis doses diárias por via
endovenosa é a primeira escolha quando a sus-
peita for de Staphylococcus aureus. Para os pa-
cientes com história de sensibilidade à penicili-
na, uma opção é a cefazolina na dose de 100
mg/kg/dia, endovenosa, dividida em três
doses2(D).

Nos casos de suspeita ou com confirmação
de infecção por Staphylococcus aureus
meticilino-resistente e em casos com sensibili-
dade à penicilina e cefalosporinas, a opção pode
ser por clindamicina 25-40 mg/kg/dia ou
vancomicina 40 mg/kg/dia, por via
endovenosa17(B). Na suspeita de infecção por
Salmonella sp, podemos optar entre a oxacilina
e ampicilina ou cloranfenicol na dose de 100
a120 mg/kg/dia2(D).

QUAIS CASOS DEVEM SER OPERADOS?

A drenagem cirúrgica está indicada sempre
que houver a suspeita de abscesso subpe-
riostal2(D). Em revisão de casos, a drenagem
cirúrgica foi indicada em 22% dos pacientes4(C)
e, em outro artigo, em 38%10(A).

QUAL A CONDUTA APÓS O ATENDIMENTO

INICIAL? TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

O paciente deve permanecer internado com
monitoramento da curva térmica, sinais locais
e dosagem periódica da PC-R2(D). O tempo de
internação será determinado pelo tempo de
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antibioticoterapia endovenosa e da melhora clí-
nica e normalização dos sinais clínicos e
laboratoriais. Em média, esse tempo foi de nove
dias10(A). O tempo de administração de
antibioticoterapia parenteral tem sido objeto de
debate, inicialmente de seis semanas, diminuiu
mais recentemente para três e depois mais três
semanas por via oral2(D).

Existe um protocolo de curto prazo, com
quatro dias de antibioticoterapia parenteral se-
guida de um período por via oral até completar
um total de 23 dias. Esse estudo mostrou cura
da infecção em todos os pacientes tratados com
seguimento de um ano10(A).

Em revisão sistemática da literatura, compa-
rando-se o índice de cura após seis meses dos pro-

tocolos de curto e longo prazo de antibioticoterapia,
obteve-se, respectivamente, 95,2% no curto e
98,8% no longo prazo. Não houve diferença es-
tatisticamente significante no tempo de
antibioticoterapia por via oral entre os dois gru-
pos. Os autores concluíram que, considerando-se
o potencial aumento na morbidade e aos custos
relacionados ao maior tempo de antibioticoterapia
endovenosa, esses dados devem ser confirmados
por ensaio controlado e randomizado16(A).

QUAL O ÍNDICE DE MORTALIDADE?

Antes do advento da antibioticoterapia, o
índice de mortalidade era de 33% e, logo após o
uso da penicilina, no início dos anos 40, caiu
para 10%3(D). Atualmente encontra-se em me-
nos de 1%2(D).
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