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Pyomyositis, bacterial infection of tlze striated muscles, is a 
common disease in tlte lropics, not much described in tempera/e 
ciimates, charac,rerized in 90% of the cases at the time o[ tlle 
plrysical examination by edema and muscular sensitiveness inthe 
affected area. It is caused principally by Staphylococcus aureus. 
Thedisease affects mainly llealthy mole patients. This pape r repor/ 
two cases o[ this disease in two yoiUig and ltealthy mole patients, 
tlzat ltad a rapid progression co sepsis and septic slwck. Tire patiems 
received llemodyn.amic support and adequare surgical and clinicai 
treatmelrl but one died. The diagnosis was confirmed by a 
computerized tomography in the affected areas and tlze organism, 
isolated from the abscess was the usual one (Staphylococcus). Til e 
indicated and performed treatmem was the abscess drainage, the 
use o[ antibiotics~ hemodynamic support with oxygen transport 
monitoring and nutritional support. 
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A piomiosite tropical é uma doença bacteríana descrita pela 

primeira vez em 1885, que se caracteriza pela formação de múlli 
plos abscessos em músculos estriados1• 

Até recentemente era considerada uma doenca restrita às re -
~ 

giões tropicais, porém, desde sua primeira descrição nos Estados 
Unidos, em 1971, começou também a ser relatada em regiões de 
clima temperadol..u. 5• 

Até o momento existem poucos casos relatados no Brasil c os 
dois casos a serem descritos ocorreram em uma região de nosso 
país de clima temperado (Rio Grande do Sul). 

O obj etivo dos autores é familiar izar os médicos com esta do
ença ainda pouco diagnosticada em nosso meio. 

R ela to dos casos 

Relato I· M.F.A., masculino, 17 anos, sem antecedentes pato
lógicos, procurou a emergência do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA) com histór ia de quatro dias de febre (39°C), 
anralgia e anorexia. Apresenta va-se pálido, sudorético, febril , 

Trabalho realizado no Centro de Tratamento Intensivo Clinico 
Cirúrgico(CTICC) do Hospilat de CI ín i c as de Porto Alegre (HCPA). 

l Médico residente do Serviço de Ncfrología do HCPA 
2 Médico lntensivista Contratado do CTICC do HCPA 
3 Professora do Departamento de Medicina Interna da t.:FRGS, Chefe do 

CfiCCdoHCPA. 

CopyrightO 1994 by CIDADE-Editora Científica Ltda . 

hipotenso '(T.A. 80 x 40 mmHg), extremidades frias e com dor, 
edema. eritema e endurecimento nas faces internas das coxas. O 
leucograma moslrava 5.500 leucócitos com 60% de bastonados. 
Informava furunculose em face interna da coxa direita há sete dias 
e trauma em coxa esquerda há cinco dias. As hipóteses di agnósti cas 
iniciais foram de fasceíle necrosante ou ccl ui i te . Foi instalada 
antibio.ticoterapia com penicilina cr is talina, cl tndamic tna e 
gentamicina. No segundo dia evoluiu para choque séptico refratá
rio, recebendo monitorização hemodinâmica com cateter de Swan
Ganz e tendo sido iniciada ventilação mecânica por acidose meta
bólica extrema. 

No segundo dia após a internação foi realizada romografia 
computadorizada (TC) dos tecidos afe tados, que demonstrou co 
leção de ~íquidos em compartimentos musculares na região lom
bare membros inferiores. Os músculos comprometidos eram: psoas, 
grande dorsal, multifídeo, glúteo maior e semimcmbranoso à es
querda, ilíaco, glúteo médio, adutor menor e sartório à direita (Fi
guras 1, 2 e 3). 

As coleções eram isoladas, mas contínuas. A TC foi compatí
vel com piomiosite, sendo indicada drenagem cirúrgica . A cultura 
das secreções mostrou Staphylococcus aureus e a bióps ia de mús
culo mostrou piomiosite. O paciente fo i reintervido mais duas ve
zes. Na cultura da terceira cirurgia cresceu Escherichia co/i e 
Proteus sp. 

Além da vancomicina iniciada no 31! dia foi acrescentada 
. . . 

tJenamJcma . 
Desenvolveu síl1'9rome de angústia respiratór ia do adulto 

(SARA), tendo permanecido em ventilação mecânica. 
No 1411 dia , quando estava melhorando da SARA, apresentou 

episódio de embolia pulmonar confirmada pela cintilografia pul· 
monar. 

No 2111 dia apresentou novo episódio, desta vez f a tal , de embolia 
pulmonar·, apesar de níveis ótimos de anticoagulação, evoluindo 
para óbito. 

O ELISA anti-HIY foi nega tivo. A glicemia e as enz1mas mus
culares permaneceram normais. Apresentou um hemograma com 
eosinofilia dos 21 realizados 

Relato 11 • G.S ., 17 anos, masculino, negro. Paciente internou 
com hist9Jia de 14 dias de infecção de trato respiratório. Na baixa 
relatava dificuldade para movimentar membros inferiores, edema 
de membros inferiores e dor abdominal 

Ao exame apresentava 38 ,5°C de temperatura, pressão arterial 
de 130/40 mmHg, freqüência cardíaca de 120, freqüéncia respira· 

• 

tór ia de 25, edema 3+/4+ em ámbas as coxas, com árcn de flutu:Jçã o 
acima do joelho esquerdo e com dor à palpaçãu. 

A hipótese diagnósrica inicial foi de fa sceíte necrosante. 
O hemograma inicial mostrava 25.900 lcuc:ócltos l:orn 18% 

bastões . 

--------------------·---- ----· ~ -· . . ·- ... . - - - '. ~ .... --- . --
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Figuras 1, 2 t 3 • Tomogro{ta dtt 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 111 dia da internação mostrou cole

ção de líquidos no terço médio da coxa esquerda. 
o paciente foi transferido para o cn, onde foi colocado em 

ventilação mecânica pela piora do quadro ventilatório, com de
senvolvimento de SARA, sendo realizada monitorização 
hemodinâmica e otimizado o transporte de oxigênio. Foi realizado 
desbridamento cirúrgico e fasciotomia de face média da coxa es
querda e abertura da coxa direita . 

No 311 dia foi realizada tomografia computadorizada de contro· 
le, que mostrou impregnação anômala de contraste nos músculos 
psoas, ilíacos, glúteos e piramidal à direita, compatíveis com 
piomiosite e abscesso no grande glúteo à direita, o qual foi 
puncionado. Havia ainda sinais de infartos (sépticos?) em ambos 
os rins (Figuras 4 e 5). O Gram não demonstrou germes e o exame 
bacteriológico foi negarivo. O paciente usou esquema de antibió
ticos com vancomicina, pefloxacin, clindamicina por 13 dias. 

Os padrões hemodinâmicos e respiratórios foram grada
tivamente melhorando e o paciente teve alta, restando como se
qüelas as cicatrizes das drenagens cirúrgic::~s. O teste do anti-H IV 
foi negativo c a glicemia, normal. As enzimas musculares varia
ram entre 7-111 (CPK) c 17-13 (TGO), apesar da extensa destrui
ção muscular. O número máximo de eosinófi los no hemograma 
foi de oito. 

A Lomografia computadorizada de conrrole pós-drenagem an
te s d<1 alta mostrou redução d3s altcraçô<.·s intbmatórias muscula
res embora ainda presentes (Figuras 6 c '7) . 

O aoatomopatológico mostrou miosi te crônica supurativa, com 
calcificações distróficas c fibrose . 

Discussüo 

Apesar da piomiosite ser raramente dcs~.:rita em regiões de cli
ma temperado, os achados clínicos da doença nessas regiões são 
indistinguíveis daqueles reconhecidos nas trópicos '·~ . 

A pio'miosite envolve, em geral, os grupos musculares locali · 
zados nas extremidades, particularmente os grandes múscul os das 
coxas e nádegas'· ~. Os dois casos que foram aqui apresentados tam
bém apresentam esse cnvolvinren!o. 

A apresentação clínica depende do estágio da doença, quando 
o paciente é visto pela primeira vez. A doença tipicamente inic ia 
com dor e leve edema dos músculos envolvidos (estágio J) . Os 

~ múswulos se tornam progress ivamente mais sensíveis e endureci
dos, eventualmente desenvolvendo uma tcx!ura "lenhosa'' à 
palpação1.:. 6• Febre, mal-estar e lcucocitose são achados acompa
nhantes:!. Sinais e sintomas localizados alg:.Jmas vezes precedem 
as ·manifestações sístémicas por semanns. Com il progressão do 
quadro ocorrem os abscessos com flutuaç5ot.: (es tágio 11). A pro· 
gressão para sepse e suas compl icaçõcs car<.~cterizam o estágio 11:. 

No estágio li precocemente podem ser encontrados critema. 
dor e edema associados a leve lcucoci10sc com cosinofilia sem que 
a aspiração do músculo revele pus. Na f~1 sc supura11va do estágio 11 
encontram-se 90'7o dos pacicrltcs quando do diagnóst ico. Ocorre 
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Figuras 4 e S- Tomografias d~ G.S., d~ O 1.11. 91, mostrando absc~ssos musculares c infartos renais. 

. 
. 
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Figuras 6 e 7 • Tomografias de G.S., em 05.11 . 91, mostrando redução das alterações ínflamat6rias, porém ainda prescn1cs. 

de 10 a 21 dias a parti r do início dos sintomas e se encontram presen
tes os achados de febre, edem a muscular importante, sensibilida
de muscular, eosinofilia com a aspiração revelando pus' · 7• Se a 
condição não for tratada a evolução para sepse pode se manifestar 
com a presença de abscessos metastálicos~. 

Os pacientes relatados tiveram diagnóstico no estágio Il, po
rém com uma progressão rápida tanto do primei ro para o segundo 
quanto do segundo para o terceiro estágio. É in teressante destacar 
que as características de disfunção múlt ipla orgânica foram seme
lhantes em ambos os casos. Apesar do suporte hemodinâmico e 
nutricional houve progressão para síndrome da angústia respirató
ria do adulto nos dois pacientes. 

A patogênese da piomiosite não é claramente definida. Há te

orias envolvendo o trauma9 como maior fa[Qr predisponenre; en
tretanto, no estudo com maior número de pacientes somente 25% 
dos mesmos haviam relatado trauma 1• Com o trauma formariam· 
se hematomas intramusculares a partir dos quais originariam abs
cessos musculares na presença de bacteremia transitória9 . 

A maioria dos casos ocorre em pacientes jovens, do sexo mas
culino, imunocomp.ctentes6

·1t· 10
• Porém há grande número de casos 

em pacientes imunodeprimídos como SI DA ~ · 7· 111
•

11
• diabete rnclit o ~

b. t ~. anem ia aplástica 13
, síndromc de t:clty 1' e após hcpJtitc N~ . 

" 
O Staphylococcus aul-eus é a bactéria envolvida em 95% dos 

casos e foi o microorganismo isolado em um dos casos aqui des-
. 

cntos. 
O diagnóstico em geral é difícil e a doença pode ser confundi

da com estiramento muscular, fasceítc nccrosante, tromboflebite, 
celu lite , hematoma e sarcomas de tecidos molcsu·6

·
11

' . 

A ultra-sonografía e a tomografia computadorizada permitem 
a diferenciação dos abscessos de outras condições e são utilizadas 
com propósitos diagnósticos e terapêuticos de aspiração e drena
gem ~~- 17 • Em nosso relato a tomografia de tecidos moles foi decisi 
va para confirmar o diagnóstíco, afastando as hipóteses iniciais de 
fasceíte nec~sante e celulite. 

Apesar da destruição muscular extensa, as enzimas muscula
res, em nossps casos, não. se elevaram muito em consonância com 
os achados da I iteratura:u, 4 · 

1
. 

O manejo de sucesso da piomiosite depende do rcconhecim e_n
to precoce e da instituição de m'edidas apropriadas . Os relatos de 
mortalidade variam de 0,9% a 10%" 3, e a morbidade cu tempo de 
hospitalização costumam ser prolongados (a té 68 di as)1

• O adt
qu::~do suporte nutricional, a insralaç·5o imediata ao dingno~lt co de 
suponc hcmodinámico, com vistas à moni 10rização do n anspor1c 
dn oxigênio c principalmer.te quando do diagnóstico de s~pst . e o 

' 
I 
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manejo através da otimização destas variáveis de ox1gênio"' são 
tarefas pr imordiais. Finalmeme, é imponante a adequada escolha 
do antibiótico, fundamentada no padrão de sensibilidade e resis
téncla do microorganismo isolado. 

Estas medidas fundamemam os objetivos terapêuticos para que . 
se evite que a doença progrida para o estágio de formação de abs-
cessos, onde a drenagem cirúrgica orientada por tomografia ou 

ecogríl fi a tem importância primc.íria na erradicação pcrsisrcntc <: 
obsessiva dos focos sépticos. 

Resumo 

. 
Piomiosile, infecção bacteriana dos músculos estriados, é um" 

doença comum 110s trópicos, pouco descrita em climas rempera
dos, apresenta-se em 90% dos casos no mamemo do dingllóstico, 
com edema impor1a11fe e sensibilidade muscular na área afetada e 
que é causada, na grande maioria dos casos, por Staphylococcus 
aureus. A doença atinge principolmenre pacientes jovens saudn
veis do sexo masculino. Neste relflw, n condição foi diagnosticada 
em dois jovens do sexo masculino sem antecedemes mórbidos e 
que tiveram rápida progressão pnra sepse e choque séptico. Am
bos rect!beram suportt! lremodinámico e JralaiiU!IltO cinírgtco e 
clinico adequados, mas um dos casos evoluiu para óbito. O dia&
nóstico foi confirmado por lOmografia computa(/orizada das 
áreas afetadas e o organismo isolado nos abscessos foi o esperallo 
(Staphylococcus). O tratamemo preconizado e, ne:aes casos, rea 
lizado foi a drenagem dos abscessos e uso adequado tle antibióti
cos, além do suporte hemodinâmico através de 111011itorização do 
rransporte de oxigénio t! odt!quado suporte lflllricionnl. 

Unitermos: m iosi te ; abscessos musculare~; infecções muscula
res 
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