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Resumo:
A artrite séptica da articulação esternoclavicular é uma 

entidade rara na prática clínica. Quando o diagnóstico não é 
atempado, podem surgir complicações graves. São fatores 
de risco para esta entidade o uso de drogas endovenosas, 
a colocação de cateteres venosos centrais subclaviculares, 
a diabetes mellitus, a artrite reumatóide e terapêutica imu-
nossupressora. O microorganismo mais implicado nesta in-
feção é o Staphylococcus aureus. A clínica caracteriza-se 
por sinais inflamatórios da articulação, com dor à mobiliza-
ção passiva/ativa do membro superior ipsilateral afetado. 
O tratamento tem por base a antibioterapia e a abordagem 
cirúrgica. 

Os autores apresentam o caso de uma complicação tar-
dia da artrite séptica da articulação esternoclavicular, com 
destruição da articulação, associado ao uso de cateter 
venoso central subclavicular direito. Foi isolado Staphylo-
coccus aureus. Realizou terapêutica antibiótica dirigida e 
cirurgia para controlo do foco infecioso. 

Este caso clínico demonstra a importância do diagnósti-
co precoce desta patologia a fim de minimizar as complica-
ções subjacentes que aumentam a morbimortalidade. 

Palavras-chave: Articulação Esternoclavicular; Artrite 
Infecciosa; Cateteres Venosos Centrais; Infecções Esta-
filocócicas; Osteomielite.

Abstract:
Septic arthritis of the sternoclavicular joint is a rare en-

tity in clinical practice. When the diagnosis is not timely, 
serious complications can arise. Risk factors for this enti-
ty include intravenous drug use, the placement subclavian 
central venous catheters, diabetes mellitus, rheumatoid ar-
thritis and immunosuppressive therapy. The most implicated 
microorganism in this infection is Staphylococcus aureus. 
The clinical picture is characterized by inflammatory signs 

of the joint, with pain upon passive/active mobilization of 
the affected ipsilateral upper limb. The treatment is based 
on antibiotic therapy and surgical approach to control the 
infectious focus.

The authors present the case of a late complication of 
septic arthritis of the sternoclavicular joint, with destruction of 
the joint, associated with the use of a right subclavian central 
venous catheterization. Staphylococcus aureus was isolated. 
The patient underwent targeted therapy with antibiotics and 
surgery to control the infection.

This case demonstrates the importance of early diagnosis 
of this pathology in order to minimize the underlying complica-
tions that increase morbidity and mortality. 

Keywords: Arthritis, Infectious; Central Venous Cathe-
ters; Osteomyelitis; Staphylococcal Infections; Sternoclavi-
cular Joint.

Introdução 
A artrite séptica esternoclavicular é uma patologia rara no 

global das infeções articulares.1,2 É uma emergência médica 
que, mesmo com o tratamento adequado, pode evoluir para 
osteomielite, abcesso, empiema e/ou mediastinite, associan-
do-se a uma elevada morbilidade.3 A artrite séptica pode atin-
gir qualquer articulação, no entanto a esternoclavicular é a 
menos envolvida neste processo. 4

Pode afetar doentes imunocompetentes, mas tem uma 
maior prevalência em doentes imunodeprimidos.1,2 São fato-
res de risco a diabetes mellitus, a artrite reumatóide, o uso de 
drogas intravenosas, de cateteres venosos centrais de longa 
duração e terapêutica imunossupressora.2-4 Apenas uma pe-
quena percentagem de doentes não apresenta fatores de 
risco.8 Uma das causas de artrite séptica esternoclavicular é a 
colocação de cateter venoso central subclávio - por bacterie-
mia ou inoculação direta durante o procedimento.2,6 

O microorganismo mais comumente isolado é o Staphylo-
coccus aureus.2,3,7,8 Os agentes Gram negativos (Pseudomo-
nas aeruginosas e Escherichia coli) são menos comuns nesta 
patologia, devendo ser considerados em imunodeprimidos.3 

Nesta patologia, não existe um tratamento padrão poden-
do variar desde terapêutica farmacológica até cirurgia para 
controlo do foco infeccioso.7
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Caso Clínico
Doente do sexo feminino, 71 anos, autónoma, com diabe-

tes mellitus tipo 2 e doença renal crónica avançada. Recorreu 
ao serviço de urgência por quadro clínico com 2 meses de 
evolução, caracterizado por lesão nodular eritematosa e do-
lorosa sobre o manúbrio esternal (Fig. 1), com fístula cutânea 
e drenagem de conteúdo purulento e dor à mobilização ativa 
e passiva do membro superior direito (Fig. 2). Como antece-
dente há a salientar a realização temporária em internamento 
de hemodiálise por agudização da doença renal crónica (4 
meses antes deste episódio) através de cateter venoso cen-
tral subclavicular direito utilizado durante 3 semanas. 

Analiticamente a doente apresentava aumento dos pa-
râmetros inflamatórios (leucócitos 11,23 x 10^9/L; proteína 
C reactiva 14,36 mg/dL). Em contexto de urgência foi co-
lhida amostra do exsudato e hemoculturas. Iniciou empiri-
camente antibioterapia com sulfametoxazol-trimetropim e 
estudo dirigido com tomografia computorizada da região 
esterno clavicular, onde se confirmou massa hipodensa no 
esterno com invasão do músculo peitoral direito, destruição 
da articulação esternoclavicular e vertente medial do primei-
ro arco costal anterior (Figs. 3 e 4). Foi isolado na cultura do 
exsudato, hemoculturas, aspirado articular e biópsia cutâ-
nea (necroinflamação) Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina (SARM), tendo a antibioterapia sido alterada para 
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Figura 1: Lesão nodular eritematosa do manúbrio esternal.

 
Figura 2: Fístula cutânea e drenagem de conteúdo purulento.

 
Figura 3A: Imagens de tomografia computorizada torácica com aquisição axial (A) e sagital (B) com administração de contraste en-
dovenoso, nas quais se identifica uma massa de baixa densidade, localizada na parede torácica à direita, com bordos irregulares, 
mal definida, medindo cerca de 7 cm, que parece condicionar invasão do músculo peitoral e destruição da articulação esternocla-
vicular e primeira esternocostal direitas. 
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vancomicina. Assumiu-se neste contexto artrite séptica es-
ternoclavicular por SARM, complicada com abcesso. Pos-
teriormente ao início da antibioterapia, realizou cirurgia para 
controlo do foco infeccioso, com limpeza cirúrgica, fistulecto-
mia, cleidectomia interna e colocação de cimento com gen-
tamicina. A doente completou 7 semanas de antibioterapia 
com vancomicina, sem intercorrências. 

Cumpriu programa de reabilitação motora, mantendo limi-
tação da adução do membro.

Discussão
O envolvimento extra-articular na artrite séptica da arti-

culação esternoclavicular ocorre precocemente devido à 
incapacidade de distensão da cápsula articular, com disse-
minação da infeção para os tecidos adjacentes formando-se 
fístulas, abcessos cutâneos e raramente mediastinite.2,5,6 A 
osteomielite é a complicação mais frequente, mais de metade 
dos doentes apresentam envolvimento da clavícula distal e/
ou manúbrio.2,3 Raramente, pode ocorrer a síndrome da veia 
cava superior.3 

A apresentação clínica tem sintomas e sinais não caracte-
rísticos.1 Tem um início insidioso e inicialmente o doente refere 
dor torácica com eritema e edema local no pescoço ou região 
superior do esterno.2,6,7 Posteriormente, com a progressão da 
doença, pode existir dor no ombro.2,6 Pode ocorrer uma apre-
sentação aguda com sépsis/choque séptico.6

O diagnóstico diferencial inclui tumor ósseo primário, me-
tastização ou artrite não infecciosa.5 

No estudo imagiológico, a tomografia computorizada e 
a ressonância magnética são os exames de eleição para o 
diagnóstico.1,3 Tendo ambas as técnicas de imagem uma alta 
sensibilidade para avaliação dos tecidos moles e alterações 
ósseas, a tomografia computorizada caracteriza com maior 
precisão a destruição óssea de menor tamanho e avaliação 
da extensão da infeção intratorácica.1 

A biópsia cutânea e/ou aspirado articular, bem como a 
realização de hemoculturas, são decisivos para o estudo bac-
teriológico.2,3

Como tratamento de primeira linha para SARM nas infe-
ções articulares e tecidos moles é a vancomicina.2 A duração 
da antibioterapia é prolongada, nunca inferior a quatro sema-
nas, seis semanas se coexistir osteomielite.2,3 O tratamento 
inclui também a drenagem e intervenção cirúrgica.4  

Atendendo à evolução habitualmente lenta do processo 
inflamatório, o diagnóstico pode ser atrasado e por isso as 
complicações podem já estar presentes.7 Se o diagnóstico for 
atempado existe uma probabilidade da infeção ser controla-
da de uma forma conservadora, pois não existe formação de 
abcesso, mediastinite ou osteomielite.2 Mas se existirem estas 
complicações o tratamento não passa apenas pela antibiotera-
pia, mas sim drenagem, desbridamento e até excisão óssea da 
região clavicular afetada, primeiro arco costal e manúbrio. 2,3,7

Após o tratamento dirigido existe um aumento da morbili-
dade pela diminuição da capacidade funcional da articulação 
afetada.3,7

Conclusão 
A artrite séptica da articulação esternoclavicular é uma 

patologia com baixa incidência. Na maioria dos casos tem 
uma evolução insidiosa, o que torna o seu diagnóstico 

 
Figura 4: Estudo tomodensitométrico após tratamento cirúrgi-
co identificando-se na aquisição axial (A) e sagital (B) a presen-
ça de formação hiperdensa (seta), em relação com tratamento 
realizado utilizando cimento com gentamicina.
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mais difícil, existindo assim um período maior de infeção 
não controlada e consequentemente o aparecimento de 
complicações extra-articulares severas que aumentam 
a morbilidade. Um diagnóstico e abordagem terapêutica 
multidisciplinar precoces permitem um prognóstico mais 
favorável.    
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