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- Piomiosite tropical em pacientes higidos em regiao de
clima temperado: relato de dois casos

Tropical pyomyositis in healthy patients in a temperate region: report of two cases

Robert Shmulerg'
Josué Almeida Victorino?
Silvia Regina Rios Vieira®

Pyomyositis, bacterial infection of the striated muscles, is a
common disease in the tropics, not much described in temperate
climates, characterized in 90% of the cases at the time of the
physical examination by edema and muscular sensitiveness in the
affected area. It is caused principally by Staphylococcus aureus.
Thedisease affects mainly ltealthy male patients. This paper report
(wo cases of this disease in two young and healthy male patients,
that had arapid progression to sepsis and septic shock. The patients
received hemodynamic supportand adequate surgical and clinical
treatment but one died. The diagnosis was confirmed by a
computerized tomography in the affected areas and the organism,
isolated from the abscess was the usual one (Staphylococcus). The
indicated and performed treatment was the abscess drainage, the
use of antibiotics, hemodynamic support with oxygen transport
monitoring and nutritional support.
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A piomiosite tropical é uma doenga bacteriana descrita pela
primeira vez em 1885, que se caracteriza pela formagao de multi-
plos abscessos em musculos estriados’.

Até recentemente era considerada uma doenca restrita 3s re-
gides tropicais, porém, desde sua primeira descricio nos Estados
Unidos, em 1971, comegou também a ser relatada em regides de
clima temperado™>*3, .

Alé 0 momento existem poucos ¢asos relatados no Brasil e os
dois casos a serem descritos ocorreram em uma regiio de nosso
pais de clima temperado (Rio Grande do Sul).

O objetivo dos autores € familiarizar os médicos com esta do-
enga ainda pouco diagnosticada em nosso meio.

Relato dos casos

Relato I - M.F.A., masculino, 17 anos, sem antecedentes pato-
I6gicos, procurou a emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) com histéria de quatro dias de febre (39°C),
artralgia ¢ anorexia. Apresentava-se pilido, sudorético, febril,

Trabalho realizado no Centro de Tratamento Intensive Clinico
Cirdrgico(CTICC) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

I Mtédico residente do Servigo de Nefrologia do HCPA

2  Médico Intensivista Contratado do CTICC do HCPA

3 Profcssora do Departamento de Medicina Interna da LFRGS, Chefle do
CTICC do HCPA.
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hipotenso (T.A. 80 x 40 mmHg), extremidades frias e com dor,
edema, eritema e endurecimento nas faces internas das coxas. O
leucograma mostrava 5.500 leucdcitos com 60% de bastonados.
Informava furunculose em face interna da coxa direita ha sete dias
e trauma em coxa esquerda hacinco dias. As hipotesesdiagnodsticas
iniciais foram de fasceite necrosante cu celulite. Foi instalada
antibioticoterapia com penicilina cristalina, clindamicina e
gentamicina. No segundo dia evoluiu para choque séptico refratd-
rio, recebendo monitorizagdo hemodinamica com cateter de Swan-
Ganz e tendo sido iniciada ventilagdc mecdnica por acidose meta-
bélica extrema.

No segundo dia apds a internagao foi realizada tomografia
computadorizada (TC) dos tecidos afetados, que demonstrou co-
lecdo de liquidos em compartimentos musculares na regiao lom-
bare membros inferiores. Os musculos comprometidos eram: psoas,
grande dorsal, multifideo, glateo maior e semimembranoso i es-
querda, ilfaco, gliteo médio, adutor menor e sartdrio 2 direita (Fi-
guras 1, 2 e 3),

As colecoes eram isoladas, mas continuas. A TC foi compati-
vel com piomiosite, sendo indicada drenagem cirirgica. A cultura
das secregOes mostrou Staphylococcus aureus e a bidpsia de miis-
culo mostrou piomiosite. O paciente foi reintervido mais duas ve-
zes. Na culiura da terceira cirurgia cresceu Escherichia coli e
Proteus sp.

Além da vancomicina iniciada no 3" dia fol acrescentada
tienamicina.

Desenvolveu simgrome de angustita respiratoria do adulto
(SARA), tendo permanecide em ventiiacao mecinica,

No 14" dia, quando estava melhorando da SARA, apresentou
episadio de embolia pulmonar confirmada pela cintilografia pul-
monar.

No21%diaapresentounovo episodio, desta vez fatal,deembolia
pulmonar, apesar de niveis étimos de anticoagulacio, evoluindo
para ébito.

O ELISA anti-HIV foi negativo. A glicemia e as enzimas mus-
culares permaneceram normais. Apresentou um hemograma com
eosinofilia dos 21 realizados

Relato 11 - G.§,, 17 anos, masculino, negro. Paciente internou
com histgfia de 14 dias de infecgdo de trato respiratério. Na baixa
relatava dificuldade para movimentar membros inferiores, edema
de membros inferiores € dor abdominal

Ao exame apresentava 38,5°C de temperatura, pressao arterial
de 130/40 mmHg, freqliéncia cardiaca de 120, frequéncia respira-
toriade 25, edema 3+/4+ em ambas as coxas, com area de flutuagao

- acima do joelho esguerdo ¢ com dor a palpagao.

A hipdtese diagndstica inicial for de fasceite necrosante.
O hemograma mcial mostrava 25 900 leucocuos com 18%

bastoes.
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Figurasl,2e3 - Tomografiade M.F.A., de 11.01.92, mostrando os abscessos musculares.

A uréia era 144 e a creatinina 1,3%.

A ecografia feita ainda no 1¥ dia da internagao mostrou cole-
¢ao de liquidos no ter¢co médio da coxa esquerda.

O paciente foi transferido para o CTI, onde toi colocado em
ventilagao mecanica pela piora do quadro ventilatério, com de-
senvolvimento de SARA, sendo realizada monilorizagaoc
hemodinamica e ofimizado o transporte de oxigénio. Foi realizado
desbridamento cirurgico e fasciotomia de face média da coxa es-
querda e abertura da coxa direita,

No 3" dia foi reaiizada tomografia computadorizada de contio-
le, que mostrou impregnacao andOmala de contraste nos MUscuios
psoas, 1liacos, glateos ¢ piramidal a direita, compativeis com
piomiosite ¢ abscesso no grande gliteo a direita, o qual foi
puncionado. Havia ainda sinais de infarios (sépticos?) em ambos
os rins (Figuras 4 ¢ 5). O Gram nao demonstrou germes € 0 exame
bacteriolégico foi negativo. O paciente usou esquema de antibio-
ticos com vancomicina, pefloxacin, clindamicina por 13 dias.

Os padroes hemodinamicos e respiratérios foram grada-
tivamente melhorando e o paciente teve aita, restando como se-
qlielas as cicatrizes das drenagens cirdrgicas. O teste do anti-HIV
fo1 negativo ¢ a glicemia, normal. As enzimas musculares varia-
ram entre 7-111 (CPK) e 17-13 (TGO), apesar da extensa destrui-
¢ao muscular. O numere méximo de eosinéfilos no hemograma
foi de oito.

A lomografia computadorizada de controle pds-drenagem an-
tes da alta mostrou redugido das alteragdes inflamatorias muscula-
res embora ainda presentes (Figuras 6 ¢ 7).

O anatomopatolégico mostrou miosite crénica supurativa,com
calcificagOes distroficas ¢ fibrose.

w

3 Discussao

Apesar da piomiosite ser raramente descrita em regioes de cli-
ma temperado, os achados clinicos da doenga nessas regioes sio
indistinguiveis daqueles reconhecidos nos trépicos’ *.

A ptomiosite envolve, em geral, os grupos musculares locali-
zados nas extremidades, particularmente os grandes musculos das
coxas € nddegas'". Os duis casos que foram aqui apresentados tam-
bém apresentam esse envelvinrento.

A apresentacao clinica depende do estagio da doenga, quando
0 paciente € visto pela primeira vez. A doenga tipicamente inicia
com dor ¢ leve edema dos muisculos envolvidos (estégio I). Os
musegulos se tornam progressivamente mais sensiveis e endureci-
dos, eventualmente desenvolvendo uma textura “lenhosa™ a
palpagao' =° Febre, mal-estar e lcucocitose sio achados aconipa-
nhantes®. Sinais e sintomas localizados algumas vezes precedem
as mantfestagoes sistémicas por semanas, Com a progressao do
quadro ocorrem os abscessos com flutuagio® - (estigro 11). A pro-
gressdo para sepse e suas complicagoes caracterizam o estdgio 1.

No estagio Il precocemente podem ser encontrados entema,
dor e edema associados a leve lcucocitose com eosinofilia sem que
a aspira¢iao domusculo revele pus, Na fase supurapiva do estagio [l
encontram-se 90% dos pacientes quando do diagnosuco. Ucorre
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Figuras 6 e 7 - Tomografias de G.S., em 05,.11.91, mostrando redugdo das altcragées inflamatdrias, porém ainda presentcs,

de 10a21 diasapartir do inicio dos sintomas € se encontram presen-
les 0s achados de febre, edema muscular importante, sensibilida-
de muscular, eosinofilia com a aspiragdo revelando pus"’. Se a
condigdo nao for tratada a evolugao para sepse pode se manifestar
com a presenca de abscessos metastiticos®,

Os pacientes relatados tiveram diagndstico no estagio [I, po-
rém com uma progressao rapida tanio do primeiro para o segundo
quanto do segundo para o terceiro estdgio. E interessante destacar
que as caracteristicas de disfuncao mdltipia orgéanica foram seme-
lhantes em ambos os casos. Apesar do suporte hemodinamico e
nutrictonal houve progressao para sindrome da angustia respirato-
ria do adulto nos dois pacientes.

A patogénese da piomiosite nao € claramente definida. H4 te-
orias envolvendo o trauma’ como maior fator predisponente; en-
tretanto, no estudo com mator nimero de pacientes somente 25%
dos mesmos haviam relatado trauma'. Com o trauma formariam-
se hematomas intramusculares a partir dos quais originariam abs-
cessos musculares na presenga de bacteremia transitéria®.

A maioria dos casos ocorre em pacientes jovens, do sexo mas-
culino, imunocompetentes®* ' Porém ha grande nimero de casos
em pacientes imunodeprimidos como SIDAY 718 diabete melito®
! anemia aplastica®’, sindrome de Felty'* ¢ apds hepatite A

-

O Staphylococcus awkeus € a bactéria envoivida em 95% dos
casos ¢ foi o microorganismo isolado em um dos casos aqui des-
criios.

O diagnostico em geral € dificil e a doenga pode ser confundi-
da com estiramento muscular, fasceite necrosante, trromboflebite,
celulite, hematoma e sarcomas de tecidos moles™ > ¢ '°.

A ultra-sonagrafia e a tomografia computadorizada permitem
a diferenciacao dos abscessos de outras condigdes e sdo utilizadas
com propositos diagndsticos e terapéuticos de aspiragao e drena-
gem'*"7 Em nosso relato a tomografia de tecidos moles foi decisi-
va para confirmar o diagnédstico, afastando as hipoteses iniciais de
fasceite necrgsante e celulite.

Apesar da destruigdo muscular extensa, as enzimas muscula-
res, €m nOssos €asos, nao se elevaram muito em consenancia com
os achados da literatura® %",

O manejo de sucesso da piomiosite depende do reconhecimen-
lo precoce ¢ da instituigao de medidas apropriadas. Os relatos de
mortalidade variam de 0,9% a 10%'-°, e a morbidade ¢ o tempo de
hospitaiizacao costumam ser prolongados (até 68 dias)'. O ade-
quado suporte nutricional, a instalagao imediata ao diagnosuico de
suporte hemodindmico, com vistas 2 monitorizagao do 1rransporte
do oxigénio ¢ principalmente quando do diagnostico de sepse. € 0
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manejo atraves da otimizagao destas variaveis de oxigénio'™ sio
tarefas primordiais. Finalmente, € importante a adequada escolha
do antibiouco, fundamentada no padrio de sensibilidade e resis-
t€ncia do microorganismo isolado.

Estas medidas fundamentam os objctivos terapéuticos para que
se cvite que a doenga progrida para o cstdgio de formacio de abs-
cessos, onde a drenagem cirdrgica orientada por tomografia ou
ecografia tem importancia primdria na erradicagio persistente ¢
obsessiva dos focos sépticos.

Resumo

Piomiosite, infec¢do bacteriana dos miisculos é.&'rrmdus, éumau
doenga comum nos tropicos, pouca descrita em climas lempera-
dos, apresenta-se em 90% dos casos no momento do diagnéstico,
com edema importante e sensibilidade muscular na érea aferada e
que € causada, na grande maioria dos casos, por Staphylococcus
aureus. A doenga atinge principaimente pacienies jovens saudi-
veis do sexo masculino. Neste relato, a condigao foi diagnosticada
em dois jovens do sexo masculino sem antecedentes mérbidos ¢
que tiveram rdpida progressao para sepse ¢ choque séptico. Am-
bos receberam suporte hemodiniamico ¢ tratamento cirargico ¢
clinico adequados, mas um dos casos evoluiu para ébito. O diag-
nostico foi confirmado por iomografia computadorizada das
dreas afetadas e o organismo isolado nos abscessos foi o esperado
(Staphylococcus). O tratamento Preconizado e, nestes casos, rea-
lizado foi a drenagem dos abscessos ¢ uso adequado de antibidi-
cos, além do suporte hemodindmico airavés de monuorizagdo do
transporte de oxigénio e adequado suporte nutricional,

Unitermos: miosite; abscessos musculares: infecgdes muscula-
res
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