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RESUMO

Piomiosite tropical (PT) é uma doenga infecciosa dos musculos esqueléticos que
apresenta dor na area envolvida e é acompanhada pela formagdo de abscessos. A
PT geralmente é mais predominante em homens e envolve os grandes musculos
da cintura pélvica e extremidades inferiores. Aqui relatamos um caso de um
paciente de 16 anos de idade, do sexo masculino que apresentou-se com histéria
de dor e edema em joelho direito de inicio ha 12 dias. As investigacdes
laboratoriais ndo sdo especificas e raramente sdo Uteis no diagndstico de
piomiosite. Os exames laboratoriais revelaram leucocitose com desvio a esquerda,
VHS e PCR aumentados e cultura do sangue negativa. Vdrias modalidades de
diagndstico ndo invasivo, como USG, TC e RNM, podem ser utilizadas para avaliar
pacientes com suspeita de infeccdo musculo-esquelética. Neste caso, foi utilizado
inicialmente USG, que revelou presenca de colegdo purulenta em proximidade ao
fémur. Apds, foi realizada RNM de joelho e coxa direitos, que revelou volumosa
colecdo liquida junto a superficie 6ssea do fémur, associado a osteomielite
extensa.Um grande volume de material purulento foi drenado apds a incisdo
cirdrgica da regido do abscesso, seguido do desbridamento do tecido muscular
necrético. As culturas do material de abscesso da coxa direita revelaram
Staphylococcus aureus com perfil multi-suscetivel, resistente apenas a penicilina.
O tratamento com antibidticos apresentou boa resposta clinica.
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ABSTRACT

Tropical pyomyositis (TP) is an infectious disease of the skeletal muscles that
presents pain in the involved area and is accompanied by the formation of
abscesses. TP is generally more prevalent in men and involves the large muscles of
the pelvic girdle and lower extremities. Here we report a case of a 16-year-old
male patient who presented with a history of pain and edema in the right knee
onset 12 days ago. Laboratory investigations are not specific and are rarely useful
in the diagnosis of pyomyositis. Laboratory tests revealed left leukocytosis,
increased erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein, and
negative blood culture. Several non-invasive diagnostic modalities, such as USG,
CT and MRI, can be used to evaluate patients with suspected musculoskeletal
infection. In our case, USG was initially used, which revealed presence of a
purulent collection in proximity to the femur. After that, it was performed knee
and thigh right MRI, which revealed a large net collection near the bone surface of
the femur, associated with extensive osteomyelitis. A large volume of purulent
material was drained after surgical incision of the abscess region, followed by
debridement of the tissue necrotic muscle. Cultures of the right thigh abscess
material revealed S. aureus with a multi-susceptible profile, resistant only to
penicillin. Treatment with antibiotics showed good clinical response.
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INTRODUCAO

DOI:

Piomiosite tropical (PT) é uma doenca infecciosa dos
musculos esqueléticos que apresenta dor na area envolvida e
é acompanhada pela formac3o de abscessos®. A PT é mais
prevalente em homens, envolvendo os grandes musculos da
cintura pélvica e extremidades inferiores?.

A patogénese ndo é clara, no entanto, o trauma
muscular causa o sequestro de ferro elementar levando a
predisposicdo para o crescimento bacteriano. O evento
iniciador é, talvez, a semeadura bacteriolégica durante
bacteremia transitoria contra um pano de fundo de trauma ou
exercicio vigoroso para musculos, infeccdes subjacentes a
virus ou parasitas ou deficiéncia nutricional®>. Um trauma
como no exercicio ou lesdo contundente pode facilitar o
acesso hematogénico ao musculo e fornecer um requisito
nutricional bacteriano critico na forma de ferro da
mioglobina“.

A PT causada por bactérias gram negativas é
incomum e é \vista principalmente em pacientes
imunocomprometidos, sendo identificada em apenas 11% dos
casos de acordo com uma meta-andlise americana. O
diagndstico pode ser dificil, particularmente quando nos
deparamos com um caso clinico atipico®.

Segundo Chawla et al. (2016)*, a consciéncia sobre PT
esta em falta. Os fatores predisponentes comuns devem ser
mantidos em mente, sendo o estado imunossupressor um
fator predisponente importante na patogénese da piomiosite.
O tratamento agressivo por drenagem cirurgica aberta e
desbridamento largo deve ser realizado depois de confirmar a
presenca de pus por ultrassonografia (USG) ou aspiragdo com
agulha guiada por tomografia computadorizada (TC). O
tratamento antibidtico precoce é fundamental no manejo e a
intervenc3o cirdrgica, quando relevante, ndo deve ser adiada*.
Os médicos devem considerar a possibilidade desta entidade
potencialmente fatal, mas curdvel em pacientes com sepsis®.

Estudo conduzido por Comegna et al. (2016)’, revelou
que a piomiosite foi relacionada a fatores que afetam o
proprio musculo, incluindo exercicios extenuantes e trauma
muscular direto. O padrdao-ouro para o diagndstico de
piomiosite é a ressonancia nuclear magnética (RNM). A USG é
util para monitorar a inflamag¢do muscular. Em sua série, a
terapia foi iniciada com um antibidtico de cefalosporina e a
teicoplanina foi posteriormente adicionada para cobrir a
infeccdo por Staphylococcus aureus. O periodo minimo de
tratamento foi de 3 semanas. Nenhum de seus pacientes eram
imunocomprometidos, todos viviam em clima temperado,
confirmando que a piomiosite ndo é uma patologia exclusiva
dos paises tropicais’.

As investigacdes mostram leucocitose com
predominancia neutrofilica e elevacdo da velocidade de
hemossedimentacdo (VHS). A RNM é a modalidade de imagem
de escolha em suspeita de piomiosite. No entanto, a
ultrassonografia e a TC estdo mais disponiveis, sendo a
primeira rentdvel. O diagnéstico diferencial inclui
osteocondrite, osteomielite, tromboflebite e trombose venosa
profunda. O tratamento é com antibidticos sistémicos como
cloxacillin e flucloxacilina que cobrem S. aureus, administrado
por 2 a 6 semanas. O tratamento agressivo permanece
cirdrgico ou aspiragdes de agulhas guiadas por TC ou por USG,
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se a condigdo assim for necessaria, drenagem aberta de pus e
desbridamento extensivo?.

A piomiosite tropical € uma doenca rara, enigmatica e
em evolugdo. A variabilidade e a raridade dos casos,
juntamente com a mudangca do perfil do paciente e
bacterioldgico, também precisam ser reavaliados. Os perfis de
doengas também podem sofrer alteragGes ao longo do tempo.
Segundo Manikandan et al. (2017)°, uma avaliacdo detalhada
de seis relatdrios publicados ao longo de 130 anos em duas
revistas pan-indianas ndo produziu caracteristicas especificas
para o diagndstico. Embora o trauma e uma fonte de sepsis
em um jovem sauddvel provavelmente sejam os tragos mais
criticos, a patogénese precisaria de mais pesquisas. Um alto
indice de suspeita e um baixo limite para a RNM aumentaria o
diagndstico da doenga no estéagio | e ajudaria na identificagdo
de caracteristicas para o melhor gerenciamento precoce.
Apesar de avaliar fatores de risco em todos os relatdrios de
casos publicados, ndo se pode chegar a conclusdes especificas
sobre fatores predisponentes a esta doenga. Uma extrema
escassez de casos e literatura também impediu a identificacao
de caracteristicas iniciais ou tipicas da doenc¢a®.

O tratamento da PT envolve altas doses de
antibidticos intravenosos. A escolha inicial do farmaco é,
muitas vezes, empirica e deve cobrir S. aureus e estreptococos
hemoliticos. Se o organismo causador for identificado, o
tratamento pode ser orientado pela sensibilidade dos testes. A
intervencdo cirurgica é reservada para casos com evidéncia de
colecdo®®. Segundo Pereira et al. (2010)!!, a drenagem
percutdnea dos abscessos em associagdo com a terapia
antibidtica constitui um método eficaz para tratar a piomiosite
tropical, reduzindo assim a duracdo total do uso de
antibidticos e a internagdo hospitalar®®.

RELATO DE CASO

R.G.B.,, 16 anos de idade, do sexo masculino,
procedente de S3do Felix — Tocantins, apresentou-se com
histéria de dor e edema em joelho direito de inicio ha 12 dias,
evoluindo para dificuldade de deambulagdo. Apds seis dias
houve piora do quadro, além do surgimento de dor e edema
em regido distal da coxa direita associado a febre nado aferida.
Negou trauma, infec¢des recentes, comorbidades ou episddios
anteriores semelhantes. Negou dor em outras articulagdes ou
dor lombar. Negou disuria ou corrimento uretral. O exame
fisico revelou presenca de linfonodo inguinal a direita, joelho e
coxa direita com sinais flogisticos (Figura 1), além de dentes
em mal estado de conservacdo e fissuras em pés e maos.

Evolugdo e exames complementares durante a
internacdo: na admissdo, pela suspeita de artrite séptica foi
iniciada antibioticoterapia dupla com ceftriaxona e oxacilina
pelo servico de Clinica Médica do Hospital Geral Publico de
Palmas. Apds dois dias de evolucdo foi solicitada avaliagdo do
servico de Reumatologia. Nesse momento, foi realizada
puncgdo articular em joelho direito com saida de 15 mL de
liguido sinovial amarelo citrino (Figura 2). A analise
laboratorial do liquido evidenciou aspecto inflamatdrio:
leucécitos = 16.000/mm?3, glicose = 100 mg/dL e proteinas = 3
g/dL, células e cristais ausentes). Optou-se por manter
antibioticoterapia. Apds cinco dias em uso de ceftriaxona e
oxacilina foi trocado esquema de antibidticos para vancomicia
e meropenem, pois 0 paciente apresentou outro episoddio de
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febre, mantinha leucécitos séricos elevados, proteina C reativa
(PCR) e VHS altos, além de aumento de volume em coxa
direita.

Os exames laboratoriais revelaram o seguinte:
hemoglobina 12,0 g/dL, contagem de glébulos brancos 17,50 x
103 /mm?3 com 70% de neutrdfilos, VHS = 63 mm/h e nivel de
PCR = 115,45 mg/L (normal < 8,0 mg/dL). A cultura do sangue
foi negativa; as sorologias para o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e para as hepatites B e C ndo foram reagentes; o
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) foi negativo. A
dosagem de hormodnios tireoidianos apresentou valores
dentro da normalidade. Fator reumatoide e fator anti-nuclear
apresentaram resultados negativos. Eletroforese de proteinas
apresentou resultado normal.

A RNM do joelho e coxa direitos revelou edema do
trabéculo odsseo do fémur direito, que compromete
principalmente o seu segmento distal, com volumosa colegdo
liguida junto a superficie 6ssea do fémur, notadamente em
sua face posterior associado a importante edema dos planos
musculares ao redor. Determina erosdes corticais e edema
com heterogeneidade e impregnacdo da medula éssea do
fémur distal, inferindo osteomielite extensa associada a
provavel extensao articular no joelho (Figura 3).

Um grande volume de material purulento foi drenado
apods a incisdo cirurgica da regido do abscesso, seguido do
desbridamento do tecido muscular necrético. As culturas do
material de abscesso da coxa direita revelaram S. aureus com
perfil multi-suscetivel, resistente apenas a penicilina. O

tratamento com antibidticos apresentou boa resposta clinica.

envolve a porc¢ao
posterior distal da coxa direita, pele intacta apresentando
aspecto eritematoso.

Figura 1. Massa flutuante grande que

DISCUSSAO

Os abscessos sdo principalmente solitarios, mas em
12-40% dos casos, podem ser multifocais. A doenga passa por
estagios invasivos e supurativos seguidos por um estagio de
complicagbes. Algumas das complicagbes sdo septicemia,
abscessos metastaticos, paralisia nervosa e sindrome
compartimental. As investiga¢Oes laboratoriais podem revelar
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anemia, leucocitose (desvio para a esquerda), taxa de
sedimentagdo dos eritrocitos e reagentes de fase aguda
elevados. As culturas de sangue podem ser positivas variando
de 5% a 10% nos trépicos para 20-30% em regides

temperadas. Os niveis séricos de enzimas musculares, como
aldolase e creatina fosfoquinase, podem ser ligeiramente
aumentados??,

Figura 2. Amostra de liquido sinovial aspirado do joelho
direito.

Figura 3A. A ressonancia magnética axial em T1 da coxa
direita revelou edema do trabeculado ésseo do fémur, que
compromete principalmente o seu segmento distal, com
extensdo para regido da metafise e epifase, parcialmente
visualizado no presente exame. Figura 3B. Envolvendo o
segmento distal do fémur, notadamente junto a sua face
posterior, nota-se a presenca de grande colegdo liquida, de
limites definidos, com realce periférico pelo material do
cointraste, medindo aproximadamente 13,6x5,8x4,9 cm nos
maiores eixos. A referida colegdo promove deslocamento
regular nos ventres musculares ao seu redor, que apresentam
importante edema em seu interior, com maior
comprometimento do vasto intermédio, vasto medial e adutor
magno. Nota-se pequena quantidade laminar de liquido
perimiofascial.

As investigacGes laboratoriais ndo sdo especificas e
raramente s3o Uteis no diagndstico de piomiosite’3. Neste

caso relatado, encontrou-se leucocitose com desvio a
esquerda, VHS e PCR aumentados e cultura do sangue
negativa.

Varias modalidades de diagndstico ndo invasivo,
como USG, TC e RNM, podem ser utilizadas para avaliar
pacientes com suspeita de infeccdo musculo-esquelética’®.
Neste caso, foi utilizado inicialmente USG, que revelou
presenca de colegdo purulenta em proximidade ao fémur.
Ap0s, foi realizada RNM.
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A escolha do tratamento geralmente esta relacionada
ao estagio de apresentacdo da doenca. Um diagndstico
preciso seguido de iniciagdo precoce de antibidticos
intravenosos pode prevenir a formagdo de abscessos e evitar a
drenagem cirdrgica’®>. No estdgio invasivo precoce, na
auséncia de uma colegdo drenavel de liquido purulento na
RNM, a inflamagdo difusa pode ser tratada empiricamente
apenas com antibiéticos®. Com base nas bactérias causadoras
mais provaveis, a cloxacilina é uma escolha comum. Uma
combinagdo de cloxacilina e aminoglicosideos atinge um efeito
sinérgico para pacientes sépticos ou imunocomprometidos®3.
A maioria dos pacientes com piomiosite primaria pode ser
tratada com sucesso com administragdo intravenosa de um
Unico antibidtico. Neste caso, o paciente foi tratado
inicialmente com antibioticoteria endovenosa empirica e
posteriormente guiada por cultura e antibiograma especificos
para S. aureus com vancomicina e meropenem.

Portanto, a piomiosite € uma doenca rara e desafia o
diagndstico clinico sem recursos de imagem. Em populagdes
com altas taxas de diabetes mellitus e doenga renal ou em
pacientes imunocomprometidos, o seguimento, com a
resolucdo expectante, de lesGes musculares traumaticas ou
inflamatdrias presumidas seria prudente. Se os sintomas
piorarem, a imagem de TC / RNM pode ser justificada,
especialmente se houver evidéncia de infec¢do!’. A piomiosite
pode ser potencialmente fatal se ndao for diagnosticada
suficientemente cedo e tratada adequadamente®®,

CONCLUSAO

O diagndstico rapido é fundamental para se obter um
bom resultado terapéutico. No caso relatado, apesar de ja ter
sido encontrada a presencga de osteomielite, uma complicagao
importante, o tratamento com antibidticos seguido de
procedimento cirdrgico apresentou boa resposta clinica. Isso
mostra a necessidade de os médicos estarem conscientes da
piomiosite como condigdo clinica, particularmente porque sua
incidéncia aumenta em dreas tropicais e naquelas em que se
tratam mais pacientes imunocomprometidos.
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