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Resumo

Os autores apresentam dois casos de pacientes com diagndstico
de piomiosite tropical, relatando seu quadro clinico, exames
complementares, bem como sua evolucdo. Esta doenca
caracteriza-se pelo aparecimento de abscessos isolados ou
multiplos em diversos grupos musculares, sendo comum em
regides de clima tropical, mas podendo também, embora com
menor freqiiéncia, ser encontrada em lugares de clima tem-
perado. O objetivo desses relatos é descrever as caracteristicas
da piomiosite tropical, os meios de diagndstico e suas possiveis
complicagdes. Os autores concluem que o sucesso do trata-
mento depende do diagnéstico precoce.
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Abstract
The authors describe two cases of tropical pyomiositis in relation
to clinical approach, complementary exame and evolution of the
disease, which is characterized by multiple or unique abscesses in
different muscles groups. Tropical pyomiositis is a disease more
frequently found in tropical regions but can be encountered in
other regions too. The objective of this paper is to describe the
characteristics of this disease, the different tools to make the
diagnosis and the possible complications. The authors conclude
that the success of the treatment depends on the early diagnosis.
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Introducao

Virchow, em 1847, relatou uma inflamacio necrotizante
do musculo esquelético com supuracio e formacio de
abscessos'. Scriba, em 1885, descreveu esta infecgo bacte-
riana, piogénica do musculo esquelético como uma doenga
endémica dos trépicos e, desde entdo, denominada piomio-
site tropical (PT)? Esta é uma doenga de etiologia variada,
caracterizada pelo aparecimento de abscessos isolados ou
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multiplos em diversos grupos musculares esqueléticos.
Ocorre mais comumente em pacientes que vivem em clima
tropical, porém, ultimamente, tem sido descrita com
freqiiéncia em pacientes de clima temperado®. A maioria
dos trabalhos na literatura pesquisada refere-se a relatos
de casos. Em nosso meio, Marques ez al.* descrevem 21
casos, citando complicacdes graves decorrentes dessa
doenga, dai a importincia do conhecimento da PT.

O presente relato tem por objetivo mostrar as caracte-
risticas desta doenga e descrever os meios para seu
diagndstico e suas possiveis complicacoes.

Relato do caso 1

FJS, sexo masculino, 15 anos, branco, estudante, natural
e procedente de Santo André, SP. Foi admitido no Pronto-
Socorro do Hospital Municipal de Santo André com
histéria de dor em membro superior esquerdo (MSE) h4
dois dias, sem irradiagdo, sem fatores de melhora ou piora,
associado a febre, a qual mantinha picos de 38°C e sinais
flogisticos locais. Na ocasido, refere ter sido realizada, hd
uma semana, drenagem de abscesso em antebrago es-
querdo, o qual se originou apés trauma neste mesmo local,
ha quinze dias. Ao exame fisico geral, observou-se desco-
rado (+/4), hidratado, dispnéico, anictérico, acianético,
febril (38°C), consciente e lucido. Ao exame fisico especial,
no aparelho respiratério, foram constatados presenga de
murmirio vesicular diminuido e sibilos difusos em pulmio
direito. No aparelho musculoesquelético, observou-se em
MSE edema local (+ + +/4), déficit funcional, rubor, calor
e dor locais, sem 4reas de flutuagio (Figura 1). Nio foram
encontradas alteragdes no restante do exame fisico. As
radiografias do cotovelo e antebrago solicitadas ndo evi-
denciaram quaisquer sinais de fratura ou lesdes Gsseas.

O paciente foi mantido em observacio e foram solicitados
os seguintes exames laboratoriais: hemograma (Quadro 1),
VHS (Quadro 2) e fungio renal (Quadro 3). As hipéteses
diagndsticas iniciais foram: celulite, abscesso de partes moles
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Figura 1

Antebraco E (pré-operatério). Notar presenga
de cicatriz na regiao olecraniana (local do
trauma inicial), edema de toda regiao
média e proximal do antebraco

Quadro 1
Resultados do exame de hemograma
Resultados Valores de
referéncia

Eritrécitos 443 4,5-5,5 Milhées/mm®
Hemoglobina 11,40 13,0-17,0 g/dL.
Hematdcrito 33,50 40,0%-50,0%
Plaquetas 163,00 150,0-400,0 Mil/mm?
Leucdcitos totais 17,89 3,8-10,6 Mil/mm?®
Bastonetes 0,71 0,0-1,0 Mil/mm®
Segmentados 15,38 1,6-7,3 Mil/mm’
Linfécitos 1,07 1,0-3,0 Mil/mm?
Eosinéfilos 1,23 0,05-0,35 Mil/mm®
Monécitos 0,71 0,2-1,0 Mil/mm’
Hemocultura Sem crescimento  Sem crescimento

Quadro 3

Resultados do exame de fun¢io renal

Resultados Valores de

referéncia
Creatinina 0,60 0,40-1,30 mg/dl
Sédio 126 135-148 mEq/l
Potassio 3,00 3,50-5,40 mEq/l
Uréia 40,0 15,0-40,0 mg/dl

e osteomielite. No terceiro dia de internagio hospitalar houve
aparecimento de flutuagdo e, apds pungio das partes moles,
quando houve saida abundante de material purulento, foi
indicada drenagem cirdrgica (Figura 2). O material foi
enviado para cultura (Quadro 4) e iniciada antibioticoterapia.
Ap6s abertura da fiscia muscular, no intra-operatério, foram
observadas intimeras lojas de pus na massa muscular dorsal
do antebraco. Foi feita perfuracio Gssea na ulna proximal
sem saida de secre¢do intramedular. Realizou-se também
biépsia muscular (Figura 3). Foram colocados drenos e
deixados os curativos semi-abertos. O paciente evoluiu com
melhora do quadro no antebrago, porém persistindo com
febre e toxemia. A investigacdo clinica, observou-se no raio
X de térax derrame pleural, sendo submetido a drenagem
tordcica (Figura 4) e cultura de secrecdo de liquido pleural
(Quadro 5). Apds o sétimo dia da drenagem tordcica,
o paciente persistia dispnéico e em regular estado geral, sendo

Quadro 2
Resultados do VHS
Resultados Vafl‘orf:s (!e Figura 2
re erencza Incisao com saida de secre¢ao abundante.
82 0,00-8,00 mm?*/hora Notar o plano muscular
Quadro 4
Resultado da cultura de secreciao

Material Microrganismo isolado Antibiograma Resultados

Cultura de secregio Staphylococcus sp. Ampicilina, penicilina G, ciprofloxacina, Resistente

de cotovelo

amicacina, ceftriaxona
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Figura 3
Fotomicrografia (HE-200X).
Nota-se presenca de fibras musculares,
com alteracoes degenerativas, em meio
a infiltrado inflamatério misto e
colonias bacterianas focalmente

Q%

Figura 4
Radiografia de térax PA e P, com pneumopatia
grave e presenca de dreno toracico

Quadro 5
Resultado de cultura de secrecao

Material Microrganismos Pesquisa
isolados de BAAR
Cultura de secrecio  Staphilococcus sp. Negativo

de liquido pleural Escherichia coli

submetido a nova revisio da toracotomia por empiema
pleural septado a direita e com aderéncias. No 35° dia de
internacio, j4 realizando fisioterapia no MISE, o paciente
mantinha temperatura entre 38°C e 38,5°C, quando foi
solicitada cintilografia éssea com Tc99 para pesquisa de
outros possiveis focos infecciosos, sendo constatada
hipercaptacdo no MSE (Figura 5). Ao raio X foi obser-
vada pandiafisite da ulna (Figura 6). Apesar de ndo
apresentar clinica sugestiva de infec¢io local, foram feitas
novas perfuragdes e pequena canoagem na ulna proxi-
mal, ndo havendo saida de secre¢do. Aproveitando-se
do mesmo ato, realizou-se o fechamento das incisdes
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Figura 5
Cintilografia 6ssea com Tc99, mostrando
hipercaptacao 6ssea no antebraco, ulna e radio
distal, tanto na fase de equilibrio
como na tardia

Figura 6
Radiografia do antebraco, mostrando
pandiafisite da ulna

cirdrgicas anteriores. Os picos febris foram cedendo gra-
dualmente. Apéds 58 dias de internagdo, o paciente recebeu
alta hospitalar (Figura 7).
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Figura 7
Aspecto do antebraco: fotografia por ocasiao
da alta, mostrando as trés cicatrizes das
incisoes ciruirgicas realizadas (setas)



Relato do caso 2

TSC, sexo feminino, 1 ano e 5 meses, parda, natural e
procedente de Santo André, SP, foi admitida no Pronto-
Socorro Pedidtrico do Hospital Municipal de Santo
André com queixa de dor intensa em membro superior
direito hd quatro dias da admissdo, acompanhada de febre
nao medida, sinais flogisticos locais e abscessos supura-
tivos em couro cabeludo hd uma semana da admissdo. Ao
exame fisico geral: REG, descorada +/4, hidratada,
afebril, eupnéica, ativa e reativa. No exame da cabeca e
pescoco foi constatado abscesso em couro cabeludo em
regido occipital de 2 cm a 3 cm, com saida de secrecdo
purulenta em discreta quantidade. Quanto ao sistema
musculoesquelético, o membro superior direito apre-
sentou edema + +/4, hiperemia e aumento de tempe-
ratura local, com pulso radial presente e fino (assimétrico
em rela¢do ao membro superior esquerdo).

Como conduta inicial, procedeu-se a internagdo, intro-
dugdo de cefalotina 100 mg/kg/dia e analgesia. Foram
realizados exames laboratoriais de hemograma (Qua-
dro 6) e solicitado raio X (Figura 8). Apéds quatro dias,
a paciente evoluiu com piora do quadro inflamatério
local, nio acompanhado de febre, com aumento do
edema em MSD (braco, cotovelo e tergo proximal de
antebrago) e abscesso em face anterior de cotovelo
direito. O raio X ndo apresentava alteracdes dsseas. Foi
realizada drenagem de abscesso em centro cirtrgico,
com safda de grande quantidade de pus, com colocagdo
de dois drenos de Penrose e confeccdo de tala gessada
axilopalmar. Introduziu-se oxacilina 200 mg/kg/dia e
retirou-se cefalotina. O material foi enviado para cultura
e antibiograma, sendo diagnosticado crescimento de
Staplhylococcus aureus sensivel a clindamicina. No 12°
DIH, foi trocada a oxacilina pela clindamicina.
Foi indicada realizagdo de cintilografia (Figura 9) e

Quadro 6
Resultados do exame de hemograma

Resultados Valores de
referéncia

Eritrécitos 443 4,5-5,5 Milhoes/mm?
Hemoglobina 10,7 13,0-17,0 g/dl
Hematécrito 32,0 40,0%-50,0%
Plaquetas 233,0 150,0-400,0 Mil/mm’
Leucécitos totais 26,5 3,8-10,6 Mil/mm?
Bastonetes 0,7 0,0-1,0 Mil/mm?
Segmentados 6,6 1,6-7,3 Mil/mm’
Linfécitos 2,0 1,0-3,0 Mil/mm?
Eosinéfilos 6% 1% a 4%
Mondcitos 0,1 0,2-1,0 Mil/mm*

Hemocultura Sem crescimento  Sem crescimento

Figura 8
Raio X inicial do cotovelo D,
sem alteracoes Osseas

antenar Pastenor
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Figura 9

Cintilografia 6ssea com Tecnécio-99m.
Estudo compativel com processo 6sseo
de natureza inflamatéria/infecciosa
no cotovelo direito

USG de MSD, que mostrou tecido celular subcuta-
neo ecogénico com desorganizac¢io no seu padrio,
cole¢do em face anterior de cotovelo abaixo da fascia
muscular de 1 cm a3 cm medial a incisio e presenga de
liquido intra-articular de cotovelo. No 13° DIH, a pa-
ciente apresentou também abscesso em punho direito,
com sinais inflamatérios locais, acompanhado de picos
febris de 38°C. Foram indicadas puncio de cotovelo
direito e drenagem de abscesso no punho direito em
centro cirdrgico. Durante o procedimento, foram rea-
lizadas curetagem e janela Gssea do rddio em seu tergo
distal, devido a presenca de secrecdo purulenta local,
sendo diagnosticada osteomielite de punho direito
(Figuras 10, 11 e 12). A paciente evoluiu bem no pds-
operatério, tendo alta hospitalar no 25° DIH.

|Arq. Med. ABC | v. 30 | n?1 | Jan/Jun 2005| 51




Figura 10
Raio X (AP + P) pré-operatério

Figura 11
POI de drenagem cirargica
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Figura 12
Raio X pés-realizacao de janela 6ssea

Discussao

A piomiosite tropical, apesar de ser uma doenca descrita
h4 muitos anos, ndo é de conhecimento corrente entre os
médicos plantonistas de pronto-socorro. Clinicamente,
apresenta-se como um processo inflamatério agudo, com
antecedente de trauma em 50% dos casos?, e o primeiro
caso do nosso relato apresentava antecedente de trauma
local. Outros autores a relacionam a TVP, choque elétrico’,
drogas, diabetes melito e exercicio fisico intenso®. Miyake,
em 1904, demonstrou que a inje¢do de doses subletais
de S. aureus em animais ndo causou abscessos musculares,
a ndo ser naqueles previamente isquemiados ou trau-
matizados’. Ocorre com maior freqiiéncia em pacientes
do sexo masculino, na proporcdo de 5:2°, em pacientes
higidos e principalmente em adultos jovens’. Porém,
doencas que causam imunodepressdo, tais como diabetes
melito, Aids e neoplasias, sdo citadas como fatores predis-
ponentes e também explicam a ocorréncia em locais de
clima temperado®®®. O agente infeccioso mais comum é o
Staphylococcus aunreus, observado em 90% dos casos' %’
porém outros agentes, tais como Streptococcus pnewmoniae,
Escherichia coli, Streptococcus epidermidis, Streptococcus
piogenes, Haemophilus influenzae entre outros, sao des-
critos’. Em nossos casos, além do Stap/ylococus foi encon-
trado o E. coli.

Os sinais e sintomas mais comuns sio: dor muscular,
edema local, aumento de temperatura local e febre, pre-
senga ou ndo de flutuagio, toxemia e impoténcia funcional,
dependendo da musculatura afetada. Porém, todo o quadro
clinico vai depender de uma das trés fases da doenca,
descrita por Nielsen”'’. Na fase I, dor, calor, edema
pequeno e turgidez no local, com febre geralmente baixa e
auséncia de sinais de flutuacdo. A fase II compreende o
periodo entre dez e 21 dias de evolugdo, com dor intensa,
aumento de volume local, impoténcia funcional, febre alta,
sinais evidentes de processo infeccioso em andamento e
abscesso profundo. Normalmente, os diagndsticos sdo
realizados nesta fase. A fase III apresenta piora do quadro
local, flutuagdo evidente, mau estado geral, prostragio,
sepse e eventual morte.

Além do quadro clinico, o hemograma evidenciou
alteracées como leucocitose, anemia e o VHS estava



elevado, o que foi constatado nos casos relatados. Também
podemos encontrar eosinofilia com freqiiéncia*®. A hemo-
cultura raramente € positiva, sendo de 5% nos casos
tropicais e podendo atingir 38% nos casos ndo tropicais®.
Apesar da extensa lesio muscular, ndo ocorre alteragio
das enzimas musculares, creatinocinase, desidrogenase
l4tica e aldolase™®. A biépsia ndo apresenta caracteristicas
patognomonicas da doenga''. A radiografia simples
normalmente nio evidencia alteracdes, como a observada
no caso 2. A ultra-sonografia pode apresentar zonas de
cole¢do liquida em planos musculares, enquanto a tomo-
grafia e a ressondncia sdo exames utilizados e citados na
literatura**’. O diagndstico definitivo é realizado com a
puncio, podendo os exames de imagem orientarem o
melhor local para este procedimento. A saida evidente de
pus, é obrigatéria a drenagem cirdrgica, seguida de
antibioticoterapia, além da cultura e antibiograma do
material coletado. Os locais mais atingidos sdo: mus-
culatura da coxa, gastrocnémio, séleo, gliteos, muscu-
latura paravertebral, psoas, grande dorsal, peitoral,
deltéide’. Em 25% dos casos hd formagao de multiplos
abscessos, podendo ter curso cronico e recorréncia de até
20%*. Sdo citadas na literatura complicagdes graves, tais

como: osteomielite por contigiiidade, pneumopatias
(ambas evidenciadas em nossos casos), pioartrite,
trombose venosa profunda, sepse, sindrome comparti-
mental, insuficiéncia renal e recidivas locais, j4 descritas®,
além de morte em 7,8% dos casos’. Pode acometer outros
6rgdos como coragao, rim, figado, cérebro, medula'’. A
mortalidade varia de 1% a 10%'""3, sendo mais alta
quando incluidos os pacientes debilitados, com doenca
cronica e imunodeprimidos?.

Apesar de a maioria dos trabalhos encontrados na litera-
tura serem relatos de casos, acreditamos que a incidéncia
dessa doencga deva ser maior, porém estes pacientes sio
diagnosticados e tratados como portadores de abscessos e,
em alguns casos, quando apresentam complicagoes osteoar-
ticulares evidentes como: osteomielites e pioartrites sio
tratadas como tais, quando na realidade o inicio da doenga
foi a PT. Concluimos que o sucesso do tratamento da PT
estd diretamente relacionado com o diagnéstico precoce,
dependente de um alto grau de suspeita dessa doenga.
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