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RESUMO: Os autores descrevem seis casos de miositc tropical ou piomiosite que ocorreram na Divisão dc Clinica Médica do Flospital
Universitário da USP durante o período dc 1985 a 1992. O Sfap&y/ococcm ar/rem foi o agente responsável por este quadro infeccioso sendo isolado a
parir dc abscessos musculares cm quatro casos c dc hcmocultunas cm dois casos. A antibioLicotcrapia adequada associada a drenagem cirúrgica
dctcmlinou evolução satisfatória. scm mortalidade c scqticlas ostcomusculares.

DESCRITORES: &liosite tropical. Piomioslte

Miosite tropical ou piomiositc ca-
racteriza-sc pelo desenvolvimento dc
absccsso intramuscular, único ou
múltiplo, associado a comprometi-
mento sistémico variável. Recebe este
nome devido a sua ocorrência habitual

cm arcas tropicais c subtropicaisi.7,tS.
Apesar desta distribuição geográfica
característica, sua real frequência é to-
lalmcntc dcsconhccida cm nosso país.

Os autores descrevem seis casos

dc miositc tropical, todos do sexo
masculino, quc foram intimados na
enfermaria dc Clínica Médica do

Hospital Universitário da USP du-
rante o período de 1985 a 1992. en-
fatizando a necessidade do diag-
nóstico precoce com o objetivo dc sc
evitarcvolução desfavorável.

CASO 1 - A.G.L., 12 anos, bran-
co, masculino. Paciente previamente
hígido e scm antecedente dc trauma.
Foi internado com febre (39C) há 25
dias, acompanhado dc sintomas ge-
rais como anorexia, adinamia c mial-
gia difusa com nítido predomínio cm
região lombar. Cerca dc 20 dias após
o início do quadro houve melhora
parcial dos sintomas gerais c apareci-
mento de tumoração cm região lom-
bar esquerda, dc consistência endu-
recida. muito dolorosa c com
dimensões aproximadas dc 7,0 x 4,0
cm. Os exames complcmcnuares reali-
zados nesta ocasião demonstraram

presença de leucocitosc com diferen-

cial normal, função renal sem alte-
ração c ausência de crcscimcnto bac-
teriano nas hcmoculturas. A ultra-

sonografia do local afetado visuali-
zou colação líquida cm planos mus-
culares do flanco esquerdo quc foi
confirmada pela tomografia computa-
dorizada que evidenciou cspessamcn-
LO dos músculos transverso e oblíquos

inLcmo e extcmo à esquerda; espcssa-
mento do músculo quadrado lombar
que apresentava área de menor coefi-
ciente de atenuação dc 4,0 x 3,0 x 2,0
cm, além de, prcscnça dc pequenas
coleçõcs na porção caudal do
músculo proas à direita confirmando
a presença dc absccssos intramuscu-
lares (figura 1). Frente a estes acha-

l#ç,.. UHivKiiBi'i'aria
Fig. 1 - Arca hipoatcnu:ante cm músculo quadrado lombar esquerdo demonstrando a presença de
absccsso muscular.

Tnibalho realizado na Divisão dc Clínica
Médica do Hospital Universitário da Uni-
versidade de São Paulo.

dos, foi introduzido cefalotina endo-

venosa (4 g/dia) e o paciente foi sub-
metido à drenagem cirúrgica. onde
foi encontrado secreção purulenta e
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rostos dc tccido nccrótico. Da cultura

do material cirúrgico foi isolado
Srapàylococcus aizrelzs sensível a ce-
falotina, oxacilina, co-trimoxazol,
gentamicina, amicacina e vancomici-
na. O paciente evoluiu dc forma ade-
quada, recebendo alta, assintomático
c scm scqüelas completando 21 dias
dc antibioticotcrapia.

CASO 2 - J.L.S., 20 anos, mula-

to, sexo masculino. Paciente scm an-
tecedentes mórbidos. intimado com

quadro há 18 dias acompanhado dc
mialgia difusa, aumento de volume
dc coxa direita e tumoraçõcs cm
região peitoral direita com di-
mensões aproximadas dc 10 a 12 cm
dc diâmcuo, cm braço direito com 6
cm dc diâmetro c cm região lombar
esquerda com cerca de 10 cm dc
diâmcuo. Nesta ocasião aprescnuva
lcucocitose; discreta elcvação dc
CPK (1,5 x normal) c Uês pares de
hcmoculturas(acróbio e anacróbio)
scm crescimento bacteriano. Reali-

zado urra-sonogrania das Lumo-

raçõcs quc demonstrou presença dc
colação irregular no músculo vasto
mediai esquerdo de 4,5 x 2,8 x 2,0
cm c colação intramuscular cm
região lombar dc 3,8 x 2,0 x 1,5 cm.
O paciente foi submetido à drena-
gem cirúrgica c antibioticotcrapia
com oxacilina endovenosa na dose

de 12 g/dia. O estudo de secreção
drenada demonstrou presença dc co-
cos Gram positivos aos pares, agru-
pados e isolados que foi identificado
como Staphylococcm aureils
sensível a oxacilina, cafalotina, co-
Lrimoxazol, gcntamicina, amicacina
c vancom icina.

O paciente foi submetido a 21
dias dc oxacilina endovenosa c com-

plcütdo esqucma terapêutico com
bactrim adminisüado por via oral por
mais 14 dias. Evoluiu bcm, scm
complicações c scm sequelas ostco-
musc ularcs .

CASO 3 - C.R., 49 anos, branco,
masculino. Paciente diabético com

história dc quatro dias dc febre,
acompanhado dc arualgia dc ombro
esquerdo, mialgia c cmpastamcnto da
pantunilha direita, ombro c braço es-
querdo c mcmbro infcrior esquerdo.
Intimado com quadro dc dcscompcn-
sação diabética c choque séptico. Os

exames complementares demonstra-
ram leucócitos cm número normal,
CPK normal c cinco pares dc hcmo-
cultura scm crescimento bacteriano.

A urra-sonografia c a tomografia
computadorizada dcmonst.riram ex-
tensa colação muscular na região dor-
so-lombar esquerda (figura 2). Indica-
da drcnagcm cirúrgica desta região c
do 1/3 proximal dc mcmbro inferior
esquerdo com saída de grande quanti-
dade dc secreção purulenta. Frcntc à
gravidade do quadro, foi introduzido
antibioticotcrapia endovenosa com
vancomicina, imipcncm e mctronida-
zol até a identificação do agente
agressor. A cultura do material drena-
do isolou Sfap/zy/ococcus azzreus
sensível a oxacilina, co-trinloxazol,
garamicma, amicacina e vancommi-
cina; sendo então suspenso o imipe-
ncm c o mctronidazol. Evoluiu com

melhora progressiva do quadro infec-
cioso, porém , com ncccssidadc dc no-
vas abordagens cirúrgicas: drenagem
dc absccsso cm coxa c tomozclo di-
reito c drenagem dc bursite olccranca-
na. Alta após 40 dias dc intimação e
scm scqüclas.

CASO 4 - S.E.N., 21 anos, mas-
culino, pardo. Paciente admitido com
história dc fcbrc c dor cm região cer-
vical e coxo-fcmoral direita há 18

dias. Ao exame físico aprcscntava,
massa scm sinais flogísticos dc 4 cm
dc diâmetro cm região supraclavicu-

lar direita c dor à mobilização dc
membro infcrior direito, scm sinais
de acomctimcnto articular. Os exa-
mes complementares dcmonstrarain:
leucocitose com diferencial nomlal,
CPK com aumento de três vezes o
normal, radiografias dc tórax, bacia c
membros inferiores sem altcmçõcs c
ecocardiograma normal. Das hcmo-
culturas colhidas à admissão foi iso-

lado SrapÀy/ococcus ailreizs sensível
à oxacilina, ccfalotina, clindamicina
c vancomicina. Iniciada, oxacilina
endovenosa na dose dc 12 g/dia com
diminuição progressiva da massa
supraclavicular direita quc não de-
monstrou evidências dc flutuação. O
paciente evoluiu com febre prolonga-
da (20 dias) c durantc a investigação
dc ouros possíveis focos infeccio-
sos, observou-sc ao urra-som dc ab-
dome, presença dc coacção líquida
cm músculo proas direito dc 5 x 2,5
x 2,0 cm dc tamanho. A conduta adi-
tada foi conservadora, scm inter-
venção cirúrgica c o paciente rece-
beu oxacilina por quatro dias c
ccfalcxina por mais dcz semanas.

Evoluiu bcm, sem sequelas ostcomus-
cularcs c o controle urra-sonogránico
seriada demonstrou dcsaparccimcnto
da colcçãio dc proas direito.

CASO 5 - V.A.A., 45 anos, bran-
co, masculino. Paciente com quadro
dc duas semanas dc arüalgia acome-
tendo coxo-fcmoral direita, joelhos c

H
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Fig. 2 - Extensa colação muscular na região dorsolombar esquerda
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tomozelos acompanhado de mialgia,
febre e anorexia. Há quatro dias
houve piora da mialgia tomando-se
extremamente importante impedindo
a realização de atividadcs usuais
como deambulação. Intimado em
regular estado geral, toxemiado, fe-
bril (1'=38'C), pulso de 100 b.p.m.,
PA:100x80 mmHg. Observou-sc a
presença dc áreas enduradas c eri-
tcmatosas em região deltoideana bi-
lateralmente e em face anterior de

coxa esquerda e hiperemia de face e
Lór8x superior(vasodilatação). Os
exames complementares iniciais de-
monstraram: leucocitose com neutro-
filia e desvio à esquerda, CPK com
aumento de dez vezes o normal. A

-'\ urra-sonografia realizada evidenciou
espessamento e desorganização dos
feixes musculares nas faces laterais
dos braços e face anterior da coxa es-
querda. Não foram observadas
coleções líquidas que necessitassem
de drenagem cirúrgica. Feito
hipótese diagnóstica de quadro sépti-
ca decorrente de foco primário mus-
cular e administrado oxacilina 12 g/
dia por via endovenosa. Das hemo-
culturas foi isolado SfapAy/ococcüs
aureus sensível a oxacilina. Apresen-
tou evolução favorável, scm necessi-
dade de intervenção cirúrgica com
normalização clínica e laboratorial.
Alta hospitalar após 21 dias de anti-
bioticonrapia.

CASO 6 - M.A.R., 19 anos, sexo
masculino. Paciente sem patologia
prévia, foi admitido com história de

seis dias de febre (38 a 39'C) acom-
panhada de dor lombar esquerda e
em região glútca direita. Ao exame
físico notava-se tumoração e empas-
tâmento em terço médio de he-
mitórax esquerdo e também em
glúteo direito, sem sinais flogísticos.
A contagem global de leucócitos foi
normal. A dosagem dc CPK foi nor-
mal, as hemoculturas não evidencia-
ram crescimento bacteriano.

O exame ulüa-sonográfico evi-
denciou colação líquida multilocula-
da, intramuscular, em glúteo direito
de aproximadamente 12,6 cm em seu
maior eixo, porém excluiu colcções
lombares. Realizado punção aspirati-
va deste local com saída de líquido
purulento cuja cultura isolou Smp&y-

lococczzs atirem sensível à oxacilina,
co-trimoxazol, eritromicina, ccfaloti-

na e gentamicina e amicacina. O pa-
ciente foi submetido à drenagem
cirúrgica e administração dc antibio-
ticotcrapia prolongada(inicialmente
oxacilina 12 dias seguido de diclo-
xacilina por mais 30 dias). Apresen-
tou remissão total do quadro sem
seqüclas ostcomuscularcs.

sos de miosite üopical história de
trauma está presente em cerca dc

20% de casos e nos casos aqui relata-
dos, nenhum apresentou história de
trauma prévio. Além deste, deficiên-
cia nutricional, infecções virais
(Coxsackie B, HIV e outros) e
agentes tóxicos(miopatia por droga -
AZT) poderiam ser nsponsávcis por
um insulto inicial que prcdisporia a
musculatura à invasão bacteriana.

Outros favores como as infecções
parasitárias e leptospirose também já
foram relatados como possíveis fa-
vores predisponcntes, porém. este
achados não foram confirma-
dos,7 11,16.

A miosite tropical ocone em to-
das as idades e atinge o sexo mascu-
lino com maior freqüência. Nos ca-
sos aqui relatados, todos eram da
sexo masculino.

Em relação as manifestações
clínicas, podem ser agrupadas em
tús fases: l) Invasiva - Caracteriza-
se pela presença de febre, sintomas
gerais inespecíficos, dor e edema
sobre a região afetada e ausência dc
abscessos. Cerca de 2% dos casos

são diagnosticados nesta fase. 2) Su-
purativa - Ocorre aproximadamente
10 a 21 dias após o início dos sinto-
mas. Caracteriza-se pela presença de
abscesso intramuscular único (60 a
70% dos casos) ou múltiplo (30 a
40% dos casos). Os grupos muscu-
lares acometidos com maior
freqüência são o quadríceps, glútcos.
e musculatura do tronco. Como os

abscessos localizam-se profunda-
mente, podem não ser palpáveis sen-

do então, necessária a utilização de
recursos adicionais para sua demons-
uação. Febre, edema e dor local im-
portante geralmente acompanham o
quadro. Mais de 90qo dos casos são
vistos neste estágio. 3) Tardia
Ocorre após três ou mais semanas de
evolução c está associado com quad-
ro céptico e óbito. Somente 5% dos
casos são diagnosticados nesta fase.

O diagnóstico de miosite tropical
baseia-se na demonstração de in-
vasão bacteriana, com formação de
abcessos intramusculares7. O método
diagnóstico mais específico é a
punção aspirativa da musculatura en-
volvida com posterior coloração pelo

DISCUSSÃO

A miosite tropical ocorre predo-
minantemente em arcas tropicais
com destaque para Africa e Ária. Na
AfHca ocidental é extremamente

freqüente estimando-sc que soja res-
ponsável por cerca de 4% de todas as

intimações hospitalares de natureza
cirúrgicas. Em contraste, poucos ca-
sos são encontrados em arcas tempe-
radas sendo que nos Estados Unidos,
até 1986, somente 61 casos de mio-
site tropical haviam sido relatados13.

Apesar desta nítida diferença na dis-
tribuição geográfica, as carac-
terísticas da doença são indistin-
guíveis. Em nosso país, parece quc a
miosite tropical não ocorre de forma
frequente e poucas informações so-
bre esta doença são disponíveis cm
nosso meio.

O Staphylococcm atirem repre-
senta o principal agente etiológico
sendo responsável por cerca de 98qo
dos casos. Outros agentes possíveis
são: Streptococci beta-hemolítica do
grupo A e raramente Streptococci
alfa e não hemolítica. SrapÀy/ococ-
cüs aibw, Baciilw cota. E. cota e
0UÜOS7.13.

O tecido muscular é relativamente

resistente à invasão bacteriana prove-
niente de disseminação hematogêni-
ca. Em três grandes séries3,P.i4 que
totalizam 562 casos dc septicémia
par S. aw'ezls, o abscesso muscular
foi encontrado somente em dois ca-
sos. Estudos experimentais também
confimlam esta resistência da muscu-
latura esquelética à invasão bacteria-

na. Miyakeio demonstrou que a ad-
ministração intravenosa de S. aarezis
em cães produzia abscesso muscular
somente quando o tecido muscular

era previamente lesado por trauma,
choque elétrico ou isquemia. Nos ca-
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Gram e cultura da secreção obtida.
Como demonstrado nos casos aqui
apresentados e cm diversos relatos
anteriorcsi7,i8, a urra-monografia c a
Lomografia computadorizada são dc
grande valor para localizar os absccs-
sos e, conseqücntcmente, determinar

os locais dc punção aspirativa para
diagnóstico. Como a destruição mus-
cular é localizada, a enzima creatini-
no-fosfoquinase(CPK) geralmente
está normal. Outros exames demons-
tram a presença dc lcucocitose c oca-
sionalmente eosinofilia. O crescimen-
to bacteriano cm hcmoculturas ocorre
em somente 5% dos casos rcHctindo a
ausência dc bactcremia contínua ó.7,8.

O uatamcnto da miosite tropical

baseia-sc na utilização dc antibioti-
coterapia e drenagem cirúrgica247
Na fase inicial ou invasiva, não há
formação dc absccssos (caso 5) c a
tratamento consiste em antibioticote-

rapia prolongada. Após a formação
dos absccssos, além do antibiótico, o
tratamento deve incluir a drenagem
cirúrgica dos abscessos como de-
monsuado nos casos 1, 2, 3 e 6. O
diagnóstico do caso 4 foi esubcleci-
do tardiamente e na ocasião da eluci-
dação diagnóstica, antibioticotcrapia
prolongada já havia sido adminisua-
da c não houve ncccssidadc dc drena-
gem cirúrgica. Em todos os casos
apresentados, o SfaPAy/ococczzs ade-
us foi o agente responsável pelo

quadro infeccioso. Baseados nesta
experiência de seis casos, o anti-
biótico recomendado é a oxacilina ou
a cefalotina. Estcs, podem scr utiliza-
dos dc forma isolada ou cm asso-
ciação . com algum aminogli-
cosídco2.t2. O tempo de tratamento
podo variar dc três a seis semanas dc
acordo com as características evoluti-
vas de cada doente.

Os casos dc miosite üopical, quan-
do conduzidos dc forma adequada,
apresentam baixa taxa de mortalidade
(l a 2%)7. Os autores cnhtizam a ne-
cessidade do diagnóstico precoce c de
terapêutica adequada para minimizar
a morbidadc e mortalidade desta
docnçainfccciosa.

SUMMARY
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TAKAYASU, V. et al. - Tropical myo-
sitis. Rev. Hosp. Clín. Fac. Med.
S. Paulo48 (3): 1 12-115. 1993.

Mcdicinc of thc University of São
Paulo bctwwn 1985 and 1992. S/a-
pAy/ococczzs azzreizs was the causativc
agcnt. It was isolatcd from thc muscu-
lar abscess in tour cases and blood
culturas in two cases. The úcatmenl
with appropriatc antibiotics and

drainage of the absccss(es) dctcr-
mincd satisfactory evoluLion without
mortality or residual dcformity.

The auLhors dcscribe six cases of
Uopica] myositis or pyomyositis
ucatcd in thc Dcpartmcnl ot Intemal DESCRIPTORS: Tropical

tis. Pyomysitis.
myosi
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