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Artrite séptica por Streptococcus bovis em 
paciente com cirrose hepática devido ao vírus da 
hepatite C – relato de caso e revisão de literatura

Ernesto Dallaverde Neto1

RESUMO

A monoartrite continua sendo diagnóstico desafi ador para reumatologistas e ortopedistas. O autor descreve um caso de 
artrite séptica por Streptococcus bovis após vários episódios de derrame articular tratado com ácido hialurônico (hilano 
G-F 20) e acetato de metilprednisolona em paciente de 69 anos de idade portador de cirrose hepática devido ao vírus 
da hepatite C, sem presença de adenoma de cólon ou endocardite. Discutem-se as possibilidades diagnósticas para este 
caso de monoartrite, bem como as patologias associadas às infecções causadas por esse microrganismo de interesse 
para o reumatologista, e a possível implicação da reação da articulação ao ácido hialurônico como possível fator pre-
disponente do derrame articular. 
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INTRODUÇÃO

Dor acompanhada de sinais infl amatórios e derrame articular 
em uma única articulação induzem à prática de punções e in-
fi ltrações sem defi nição prévia do diagnóstico de monoartrite. 
Esse procedimento impede o diagnóstico etiológico, além de 
causar complicações e difi cultar o tratamento.

Apesar do avanço dos métodos diagnósticos em reumato-
logia, defi nir a causa da monoartrite continua sendo um dos 
grandes desafi os da especialidade. A conclusão diagnóstica aca-
ba quase sempre dependendo da evolução e do aparecimento 
de outros sinais e sintomas, principalmente quando o estudo 
adequado do líquido sinovial não é realizado.

A artrite infecciosa deve sempre ser considerada como 
diagnóstico diferencial da monoartrite, especialmente quando 
o paciente está na faixa etária de maior predisposição, tem 
doença articular preexistente e comorbidades que favorecem 
a contaminação articular.

É descrito um caso de artrite infecciosa por Streptococcus 
bovis (S. bovis) em joelho com alteração degenerativa sintomá-
tica, não responsiva ao tratamento após múltiplas artrocenteses, 
infi ltrações com ácido hialurônico e corticosteroides. O pacien-
te apresentava cirrose secundária à infecção por hepatite C.

RELATO DE CASO

Homem de 69 anos de idade, com cirrose hepática e ante-
cedente de hepatite C adquirida pós-transfusão, sem outras 
comorbidades. Relatava história de três meses de dor e inchaço 
de joelho esquerdo de início agudo, tendo sido submetido à 
punção articular com retirada de grande quantidade de líqui-
do de cor clara. Cinco dias após a punção houve recidiva do 
inchaço, quando procurou ortopedista que diagnosticou osteo-
artrite de joelho e administrou ácido hialurônico (hilano G-F 
20), obtendo relativa melhora por alguns dias. Contudo, após 
15 dias houve recidiva do derrame articular, quando então foi 
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submetido à terceira artrocentese sem administração do produto 
e foi solicitada ressonância magnética. Este exame mostrou 
alterações degenerativas tricompartimentais, lesão tendinosa 
insercional e espessamento do ligamento cruzado anterior.

Após cinco dias, observou-se novo derrame articular, sendo 
submetido à quarta artrocentese e à segunda infi ltração de ácido 
hialurônico. Passadas três semanas, após ter sido submetido 
a quatro punções articulares, procurou outro ortopedista que 
procedeu artrocentese com infi ltração de corticosteroide de 
depósito e indicou avaliação reumatológica.

A avaliação reumatológica ocorreu três dias após a infi l-
tração por corticosteroide, tendo sido encontrado aumento de 
volume do joelho esquerdo com limitação de fl exão a 90º, 
sinais infl amatórios discretos e derrame articular de pequeno 
volume. Exames complementares confi rmaram discreta ma-
nifestação infl amatória e alterações laboratoriais compatíveis 
com hepatite crônica.

Radiografi as digitais das articulações dos ombros, mãos, 
punhos e joelhos revelaram quadro compatível com osteoartrite 
de mãos e joelhos, exibindo lesões degenerativas tricomparti-
mentais sem calcifi cações. Por ocasião do retorno, o paciente 
relatou piora do inchaço encontrado na visita anterior, sem dor 
e sem outras manifestações clínicas. Foi submetido à punção 
articular, com saída de 30 mL de líquido sinovial de aspecto 
compatível com classe II, com 39.000 céls/mm³, das quais 87% 
leucócitos polimorfonucleares, 8% linfócitos e 5% monócitos 
e ausência de cristais. O estudo bacterioscópico e a cultura 
foram negativos. O hemograma apresentava hemoglobina 

13,7 g%, hematócrito 40,6 com 3.900 glóbulos brancos com 
50% de neutrófi los, 5,5% de eosinófi los, 0,9% de basófi los, 
36,9% de linfócitos e 6,7% de monócitos e 113.000 plaquetas. 
A velocidade de hemossedimentação era de 23 mm na primeira 
hora, e a proteína C-reativa negativa.

Houve nova recidiva de derrame 24 horas após a punção, 
em grande quantidade, doloroso, acompanhado de sinais in-
fl amatórios exuberantes (rubor e calor) e febre de 38,4ºC 
(Figura 1). Na punção articular obteve-se 60 mL de líquido 
sinovial, com aspecto de classe III, com baixa viscosidade, 
sugerindo processo infeccioso. O diagnóstico clínico foi 
artrite infecciosa, e o paciente foi internado e tratado com an-
tibioticoterapia endovenosa com cefatriaxona 2 g associada à 
oxacilina 2,0 g diárias. Durante o período que esteve internado, 
submeteu-se o paciente a três outras punções articulares e a uma 
lavagem articular com soro fi siológico. A cultura da primeira 
amostra antes da introdução da antibioticoterapia identifi cou 
S. bovis. Com este achado o paciente foi submetido à ecocardio-
grafi a, com resultado dentro da normalidade e sem vegetações. 
Foi solicitado também antígeno carcinoembrionário (CEA) 
com valor de 1,6 ng/mL, e o estudo endoscópico do aparelho 
digestivo (alto e baixo) não mostrou alterações sugestivas de 
doença maligna ou mesmo pólipos.

Após 10 dias de tratamento ainda havia aumento de volume 
articular não doloroso, e o exame ultrassonográfi co mostrou 
aumento de volume pela presença de derrame anecoide com 
septações delgadas e material ecogênico espesso.

Os antibióticos foram mantidos por duas semanas, com 
o enfermo hospitalizado. Devido à persistência da sinovite 
residual sem indícios de derrame articular, a antibioticoterapia 
foi mantida por mais 10 dias no domicílio. Após 15 dias da alta 
hospitalar o paciente retornou ao consultório sem limitações 
de movimento ou sinais infl amatórios.

DISCUSSÃO

Tratando-se de monoartrite, é fundamental a realização de 
anamnese completa que aborde os hábitos do paciente, o 
comprometimento da pele e o histórico de queixas genitouri-
nárias e digestivas, assim como a ocorrência de comorbidades. 
História pregressa de envolvimento articular e da coluna devem 
ser detalhadas. No diagnóstico diferencial das monoartrites 
incluiu-se artrite psoriásica, espondiloartropatias com ou sem 
manifestações intestinais, doenças por deposição de cristais, 
artrite infecciosa, além de doença degenerativa primária ou 
secundária.

Crises infl amatórias no joelho com grande volume de 
líquido intra-articular em paciente idoso com diagnóstico 

Figura 1 
Monoartrite de joelho, com sinais infl amatórios.
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radiológico de osteoartrite são típicas de portadores de doença 
por deposição de pirofosfato. Entretanto, para confi rmar esse 
diagnóstico é necessário identifi car cristais de birrefringência 
fracamente positiva no líquido sinovial, ação nem sempre fácil 
justamente pela característica de refringência desse cristal. O 
fato de não terem sido encontrados cristais no líquido sinovial 
do paciente não afasta a possibilidade de pseudogota, embora 
a ausência de sinais radiológicos sugestivos tornasse essa 
hipótese pouco provável. Da mesma forma, considerando as 
peculiaridades da gota em idosos, esse diagnóstico também 
poderia ter sido considerado, e seria confi rmado apenas com o 
encontro de cristais de monourato de sódio no líquido sinovial.

Foi apontada também a hipótese de reação adversa ao ácido 
hialurônico (hilano G-F 20), especialmente considerando-se 
que as infi ltrações foram feitas na presença de derrame. Embora 
considerado seguro, pode causar dor e edema no local infi ltra-
do, reações geralmente descritas como leves, que desaparecem 
espontaneamente ou com terapia tópica. Contudo, tais reações 
podem persistir por até três semanas, muitas vezes necessitando 
de aspiração e infi ltração com corticosteroide. O diagnóstico 
diferencial de artrite séptica deve ser sempre considerado.

A incidência de artrite infecciosa ocasionada por infi ltra-
ção intra-articular é estimada em um caso para cada 17.000 
a 50.000 infi ltrações, podendo ser subaguda ou insidiosa, 
ocorrendo de semanas até três meses após o procedimento, 
sendo mais frequente em pacientes com doença articular prévia.

O Staphylococcus aureus é a bactéria mais comumente 
encontrada na artrite séptica do adulto, tanto na forma primária 
quanto na que segue a trauma ou a injeções intra-articulares. 
A artrite séptica, pelas potenciais morbidade e mortalidade 
estimadas em 11%,1 impõe rapidez do diagnóstico e trata-
mento. Por essa razão, o tratamento com antibióticos deve 
ser iniciado por ocasião da suspeita clínica. No presente caso, 
portanto, a conduta foi prescrição de antibióticos que atuam 
nessa bactéria e em outros potenciais agentes causadores, como 
patógenos Gram-negativos e oportunistas, antes mesmo do 
conhecimento do resultado da cultura. O doente apresentava 
ainda, como fator agravante, presença de doença debilitante, 
como a cirrose hepática.

O S. bovis é um enterococo considerado o microrganismo 
mais frequente entre os estreptococos do grupo D, e é classifi ca-
do em tipos I e II. O tipo I, mais virulento, está mais associado 
a endocardite (94%) e carcinoma de cólon (71%), enquanto o 
tipo II está associado nas frequências de 18% e 17% com as 
complicações citadas. Infecções menos comuns causadas pelo 
S. bovis incluem meningite, septicemia neonatal, peritonite 
espontânea, osteomielite vertebral e artrite infecciosa sem, no 
entanto, apresentar características particulares.

O S. bovis é causa frequente de endocardite e tem sido rela-
cionado com doenças intestinais, principalmente ao carcinoma 
do cólon,2,3 embora também esteja associado a outras neopla-
sias do aparelho digestivo e mesmo a doenças não malignas, 
como colangite, pólipos e doenças infl amatórias intestinais. 
O porquê dessa associação não está bem defi nido, embora 
existam várias teorias. Sugere-se que o microrganismo seja por 
si só carcinogênico,4 assim como seus 12 antígenos proteicos, 
causando a progressão de uma lesão pré-neoplásica existente5 
por meio do desencadeamento de resposta infl amatória, prolife-
ração e transformação celular.6 Também, com certa frequência, 
está associado à doença hepática crônica ou cirrose.7,8 A porta 
de entrada para o S. bovis é o trato gastrointestinal, urinário, 
vias biliares ou orofaringe. 

O encontro do S. bovis na cultura do líquido sinovial 
obriga a pesquisa que exclui a ocorrência de outras possíveis 
comorbidades, como lesões neoplásicas do aparelho digestivo, 
além de endocardite bacteriana. A associação com doenças 
hepáticas crônicas ou cirrose contribui para o aumento da taxa 
de mortalidade.9

Infecções por S. bovis em articulações são raras, e a exem-
plo do caso aqui relatado, os pacientes descritos por Grant,10 
Marín11 e Calderón12 não desenvolveram endocardite e não 
foram encontradas neoplasias concomitantemente. Um quarto 
caso foi descrito13 sem comprometimento do endocárdio, mas 
associado a carcinoma de sigmoide, e dois outros de infecção 
tardia, que se seguiram à artroplastia de joelho associados a 
carcinoma do cólon ascendente14 e do sigmoide.15 Um quinto 
caso sem endocardite e/ou carcinoma do cólon foi relatado 
em paciente de 76 anos de idade submetido à artroplastia de 
joelho quatro meses antes, em uso de prednisona 50 mg/dia 
para tratamento de mieloma múltiplo.16

Osteomielite vertebral em associação a pólipos em cólon e 
bacteremia pelo S. bovis também já foram descritos.17 Em nosso 
meio, Genta et al.18 descreveram um caso de bacteremia pelo 
S. bovis com endocardite, adenocarcinoma de cólon, abscesso 
esplênico e espondilodiscite.

Em uma revisão utilizando o MEDLINE e as bases do 
LILACS e SciELO, não encontramos descrição de compro-
metimento articular por essa bactéria, sendo este o primeiro 
caso de artrite séptica de joelho pelo S. bovis em nosso meio, 
sem endocardite e sem estar associado à neoplasia intestinal.
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