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RESUMO
A osteomielite aguda é uma situ-

ação rara no período neonatal. Esta in-
fecção óssea é mais comum nos ossos 
longos, como o fémur e o úmero. Quanto 
à etiologia, o Staphylococcus aureus é 
o agente mais habitualmente implicado. 
Clinicamente manifesta-se sob a forma 
aguda de sépsis ou sob a forma insidio-
sa. O tratamento é normalmente conser-
vador.

Os autores apresentam o caso clí-
nico de um recém-nascido (RN), fruto de 
gestação tripla, cujo parto ocorreu às trin-
ta e uma semanas gestacionais e a quem 
é diagnosticado osteomielite aguda do 
ilíaco direito a Staphylococcus aureus. 
O elevado índice de suspeição para o 
diagnóstico é essencial, porque o início 
precoce de antibioterapia reduz a pos-
sibilidade de complicações e de lesões 
sequelares graves.
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INTRODUÇÃO
A osteomielite aguda é a infecção 

do tecido ósseo. Na criança resulta, na 
maioria dos casos da disseminação he-
matogénea de uma infecção localizada 
noutra área(1,2).  É frequente a história de 
traumatismo(1). É uma situação rara no 
período neonatal e, pode manifestar-se 
sob a forma inespecífi ca de sépsis , ou de 

forma insidiosa, com manifestações mais 
frustres, como irritabilidade, diminuição 
da mobilidade do membro afectado, sa-
bendo que em cerca de 50% dos casos 
não há história de febre(3).

Os agentes mais frequentemen-
te envolvidos neste grupo etário são o 
Staphylococcus aureus, o Streptococ-
cus beta-hemolítico do grupo B e a E. 
coli(3,4,5). 

As metáfi ses dos ossos longos são 
habitualmente os mais afectados. O atin-
gimento do ilíaco mais raro (1).

Um elevado índice de suspeição 
para o seu diagnóstico atempado é es-
sencial, pois o início imediato de antibio-
terapia reduz a possibilidade de lesão 
permanente. O prognóstico é variável, 
dependendo essencialmente destes dois 
pressupostos.

CASO CLÍNICO
Os autores apresentam o caso clí-

nico de um recém-nascido (RN), sexo 
masculino, raça caucasiana, fruto de 
uma gestação tripla, vigiada, complicada 
de Ameaça de Trabalho de Parto Pré-ter-
mo (ATPPT) às 31 semanas e dois dias 

que culminou numa cesariana após ciclo 
completo de betametasona com serolo-
gias do terceiro trimestre negativas e as 
ecografi as fetais sem alterações. O RN 
nasceu bem e foi internado na Unidade 
de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) 
por prematuridade. Na admissão, apre-
sentava antropometria adequada à idade 
gestacional, sem dismorfi as aparentes, 
encontrando-se em ventilação espontâ-
nea e hemodinamicamente estável. O 
restante exame objectivo era irrelevante. 
O rastreio séptico nos dois primeiros dias 
(hemograma e PCR) foi normal e iniciou 
alimentação entérica ao segundo dia .

Esteve clinicamente bem até ao 
quinto dia , altura em que iniciou apneias, 
com necessidade de oxigenoterapia su-
plementar e agravamento do estado ge-
ral, hiporreactividade, má perfusão peri-
férica e distensão abdominal.  

Os exames subsidiários demostra-
ram: trombocitopenia, hiperglicemia e 
Proteína C Reactiva (PCR) de 8,53 mg/
dl. A radiografi a abdominal simples reve-
lou distensão abdominal moderada (Fig. 
1). Dado o quadro de sépsis tardia iniciou 
antibioterapia empírica com vancomicina 
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Fig. 1 - Telerradiografi a do abdómen e bacia em D5
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Fig. 2 - Edemas dos membros inferiores Fig. 3 - Cintilograma ósseo: osteomielite do 
ilíaco direito

Fig. 4 - RMN pélvica: osteomielite do ilíaco 
direito com atingimento sacro-ilíaco

e amicacina. Necessitou de transfusão 
de plaquetas ao 6º e 8º dia , por agra-
vamento da trombocitopenia. Na hemo-
cultura foi isolado Staphyloccocus aureus 
meticilino-sensível e o exame microbioló-
gico do Líquido Cefalo-raquidiano (LCR) 
foi estéril.

Ao décimo dia de vida , apesar da 
melhoria franca do estado geral, iniciou 
edemas mais localizados ao nível dos 
membros inferiores e região pélvica 
(Fig. 2). Foi efectuada transfusão de al-
bumina por hipoalbuminémia. A radiogra-
fi a da bacia e membros inferiores mos-
trou aumento da densidade das partes 
moles em especial ao nível das coxas e 
a avaliação dos ossos ilíacos foi muito 
prejudicada pela presença constante de 
aerocolia. 

Entre o 10º e 20º dia , surgiu agra-
vamento dos edemas ao nível da região 
pélvica com posterior generalização e 
desconforto à manipulação dos membros 
inferiores. O rastreio séptico nesta altura 
foi negativo, apesar de uma Velocidade 
de Sedimentação (VS) de 22mm. 

Por se tratar de uma sépsis a S. au-
reus, e na tentativa de investigar focos de 
infecção osteoarticular, realizou cintilo-
grama ósseo ao vigéssimo dia do interna-
mento que mostrou foco de hiperfi xação 
ao nível do ilíaco direito compatível com 
osteomielite (Fig. 3). Por manter edemas 
pélvicos marcados, apesar da terapêuti-
ca antibiótica e no sentido de excluir com-
plicações da infecção local, foi pedida 
Ressonância Magnética Nuclear (RMN) 

pélvica que confi rmou osteomielite do ilí-
aco direito com atingimento sacro-ilíaco, 
sem outras complicações (Fig. 4).

Após completar 14 dias de antibio-
terapia de largo espectro, iniciou terapêu-
tica com fl ucloxacilina que manteve por 
21 dias. Evolução para a resolução dos 
edemas e do desconforto à manipulação 
dos membros inferiores. 

Analiticamente, a PCR negativou a 
partir do 22º dia  e ao 45 º dia , data da 
alta, apresentava VS de 5mm. Foi orien-
tado para as consultas de Neonatologia e 
Ortopedia Pediátrica. 

Actualmente aos quatro meses, o 
lactente encontra-se assintomático, sem 
qualquer limitação dos movimentos da 
anca. Radiologicamente, apresenta hi-
perdensidade discreta ao nível do ilíaco 
direito, bem como irregularidade do bor-
do do acetábulo homolateral.

DISCUSSÃO
A osteomielite aguda é rara no perí-

odo neonatal, variando a sua incidência 
entre 1/5000 a 1/20000 (3,5). Atinge, mais 
frequentemente, as metáfi ses dos ossos 
longos (tíbia, fémur e úmero), sendo o 
atingimento pélvico raro, representando 
até 6,8 % dos casos de osteomielite na 
idade pediátrica(1). Em 40% dos casos é 
multifocal (5).

A osteomielite é mais frequente no 
RN pré-termo, pelas suas características 
de imaturidade imunológica e pelas téc-
nicas invasivas a que está mais vezes 
sujeito (5).

 Relativamente à forma de apresen-
tação, divide-se a classifi cação em forma 
benigna, quando as manifestações sisté-
micas estão ausentes, sendo as manifes-
tações locais mais exuberantes e a forma 
maligna, em que a sépsis precede o apa-
recimento dos sinais locais (7). A infecção 
pode propagar-se por disseminação he-
matogénea, por inoculação directa, por 
infecção transplacentar ou após trauma-
tismo local. 

O Staphylococcus aureus, o Strep-
tococcus do grupo B e as bactérias gram 
negativas são os microorganismos mais 
frequentemente envolvidos no período 
neonatal (3,4,5), sendo o primeiro, o mais 
frequentemente envolvido no caso de in-
fecção nosocomial. 

O diagnóstico é essencialmente clí-
nico, apoiando-se no estudo analítico e 
na imagiologia (6,8). Os parâmetros analí-
ticos mais importantes, de diagnóstico e 
de monitorização terapêutica são a PCR 
e a VS. A hemocultura permite identifi car 
o microorganismo em cerca de 50 a 60% 
dos casos (3,9) e o exame bacteriológico 
de pus aumenta a sensibilidade. Sob o 
ponto de vista imagiológico, a radiografi a 
é pouco útil nos primeiros dias, uma vez 
que as alterações radiológicas surgem 
por volta do 7º-14º dia (3,6). O cintilogra-
ma ósseo no período neonatal tem uma 
sensibilidade de 87% (10) e comparativa-
mente à radiografi a, revela mais precoce-
mente alterações. Os exames auxiliares 
mais sensíveis no período neonatal são 
a TAC e a RMN, sendo esta mais útil no 
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diagnóstico de complicações locais (6). A 
ecografi a tem um papel mais limitado, 
excepto no caso de haver artrite séptica 
concomitante, permitindo detecção de 
derrame articular.

Os diagnósticos diferenciais fazem-
se com a artrite séptica, celulite, trombo-
fl ebite, não esquecendo também a neo-
plasia.

A terapêutica inicial deve ser empí-
rica e de largo espectro, posteriormente 
após conhecimento do agente envolvido, 
deve ser o mais dirigido possível. A du-
ração do tratamento depende da evolu-
ção clínica e analítica, mas deverá ser 
prolongada por três a seis semanas(1,3). 
A drenagem cirúrgica está indicada nos 
casos em que há falência da terapêuti-
ca médica ou em caso de complicação, 
nomeadamente formação de abcesso ou 
artrite séptica da anca. O prognóstico é 
favorável quando a antibioterapia é inicia-
da precocemente. O seguimento a longo 
prazo é importante para detectar e tratar 
precocemente sequelas que possam sur-
gir (7). 

No nosso caso, a prematuridade 
foi um factor predisponente importante 
e que prejudicou a rapidez do diagnósti-
co. A presença de edemas, a diminuição 
da mobilidade do membro inferior direito 
e principalmente o desconforto à mani-
pulação fi zeram prever o possível en-
volvimento osteoarticular, associado ao 
conhecimento do agente envolvido. As 
radiografi as foram sempre de difícil visu-
alização no que diz respeito aos ossos ilí-
acos pela sobreposição de gás intestinal, 
pelo que não foram úteis. O cintilograma 
foi essencial para o diagnóstico, bem 
como a RMN que mostraram envolvimen-
to do ilíaco. O tratamento antibiótico da 
sépsis nosocomial foi iniciado de acordo 
com o protocolo do Serviço. O isolamento 
do agente responsável permitiu a conti-
nuação dirigida com fl ucloxacilina.

Apesar de tudo, o atingimento único 
do ilíaco direito e a terapêutica atempada 
fazem prever um bom prognóstico.

CONCLUSÃO
Em presença de sépsis a S. au-

reus no período neonatal, é mandatória 
a investigação de focos de infecção os-
teoarticular. O início precoce, bem como 
a duração adequada do tratamento são 
fundamentais para prevenir sequelas. A 
evolução clínica favorável não dispensa 
o seguimento da criança a longo prazo, 
de modo a identifi car eventuais sequelas 
tardias, evidentes apenas com a matura-
ção esquelética.

NEWBORN OSTEOMYELITIS
– A RARE LOCALISATION

ABSTRACT
Acute osteomyelitis is a rare situa-

tion in the neonatal period. This kind of 
infection is common in long bones, like 
femur and humerus; Staphylococcus au-
reus is the most frequent agent. Clinical 
manifestations vary from acute onset with 
sepsis to indolent course. Treatment is 
conservative.

The authors present the case of a 
preterm newborn of 31 weeks of gesta-
tion (triple pregnancy), who developed 
acute osteomyelitis of the right iliac due 
to Staphylococcus aureus. A great index 
of suspicion is needed to establish the 
diagnosis in order to begin precociously 
the treatment, the only way to prevent 
lifelong complications.

Key-words: newborn, acute osteo-
myelitis, iliac, Staphylococcus aureus
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