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RESUMO: Os autores descrevem scis casos de miosite tropical ou piomiosite que ocorreram na Divisdo de Clinica Médica do Hospital
Universitdrio da USP durante o periodo de 1985 a 1992. O Staphylococcus aureus foi o agente responsdvel por este quadro infeccioso sendo isolado a
partir de abscessos musculares em quatro casos ¢ de hemoculturas em dois casos. A antibioticoterapia adequada associada a drenagem cinirgica
determinou evolugio satisfatéria, sem mortalidade e seqiiclas osteomusculares.

DESCRITORES: Miosite tropical. Piomiosite.

Miosite tropical ou piomiosite ca-
racteriza-se pelo desenvolvimento de
abscesso intramuscular, Unico ou
miiltiplo, associado a comprometi-
mento sistémico varidvel. Recebe este
nome devido a sua ocorréncia habitual
em dreas tropicais e subtropicais!?15,
Apesar desta distribui¢do geografica
caracteristica, sua real freqiiéncia é to-
talmente desconhecida em nosso pais.

Os autores descrevem seis casos
de miosite tropical, todos do sexo
masculino, que foram internados na
enfermaria de Clinica Médica do
Hospital Universitdrio da USP du-
rante o periodo de 1985 a 1992, en-
fatizando a necessidade do diag-
nastico precoce com o objetivo de se
cvitar evolugiio desfavordvel.

CASO 1 - A.G.L., 12 anos, bran-
co, masculino. Paciente previamente
higido e sem antecedente de trauma.
Foi internado com febre (39°C) hd 25
dias, acompanhado de sintomas ge-
rais como anorexia, adinamia e mial-
gia difusa com nitido predominio em
regifio lombar. Cerca de 20 dias ap6s
o inicio do quadro houve melhora
parcial dos sintomas gerais ¢ apareci-
mento de tumoragdo em regido lom-
bar esquerda, de consisténcia endu-
recida, muito dolorosa e com
dimensdes aproximadas de 7,0 x 4,0
cm. Os exames complementares reali-
zados nesta ocasiio demonstraram
presenga de leucocitose com diferen-
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cial normal, fun¢fo renal sem alte-
ragdo e auséncia de crescimento bac-
teriano nas hemoculturas. A ultra-
sonografia do local afetado visuali-
zou colegdo liquida em planos mus-
culares do flanco esquerdo que foi
confirmada pela tomografia computa-
dorizada que evidenciou espessamen-
to dos muisculos transverso e obliquos

interno e externo A esquerda; espessa-
mento do miisculo quadrado lombar
que apresentava drea de menor coefi-
ciente de atenuagdo de 4,0 x 3,0x 2,0
cm, além de, presenga de pequenas
colegbes na porgdo caudal do
misculo psoas a direita confirmando
a presenga de abscessos intramuscu-
lares (figura 1). Frente a estes acha-

Fig. 1 - Arca hipoatenuante em miisculo quadrado lombar esquerdo demonstrando a presenga de
abscesso muscular.

Trabalho realizado na Divisiio de Clfnica
Médica do Hospital Universitirio da Uni-
versidade de Sio Paulo.

dos, foi introduzido cefalotina endo-
venosa (4 g/dia) e o paciente foi sub-
metido a drenagem cirdrgica, onde
foi encontrado secregdio purulenta e
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restos de tecido necrético. Da cultura
do material cirdrgico foi isolado
Staphylococcus aureus scnsivel a ce-
falotina, oxacilina, co-trimoxazol,
gentamicina, amicacina e vancomici-
na. O paciente evoluiu de forma ade-
quada, recebendo alta, assintomatico
e sem seqiiclas completando 21 dias
de antibioticoterapia.

CASO 2 - J.L.S., 20 anos, mula-
1o, sexo masculino. Paciente sem an-
tecedentes morbidos, internado com
quadro ha 18 dias acompanhado de
mialgia difusa, aumento de volume
de coxa direita e tumoragdes em
regido peitoral direita com di-
mensdes aproximadas de 10 a 12 ¢m
de didametro, em brago direito com 6
cm de didmetro ¢ em regido lombar
esquerda com cerca de 10 cm de
didmetro. Nesta ocasiiio apresentava
leucocitose; discreta elevagio de
CPK (1,5 x normal) e trés pares de
hemoculturas (acrébio e anaerébio)
sem crescimento bacteriano. Reali-
zado ultra-sonografia das tumo-
ragdes que demonstrou presenga de
colegdo irregular no misculo vasto
medial esquerdo de 4,5 x 2,8 x 2,0
cm ¢ cole¢io intramuscular em
regido lombar de 3,8 x 2,0 x 1,5 cm.
O paciente foi submetido a drena-
gem cirdrgica ¢ antibioticoterapia
com oxacilina endovenosa na dose
de 12 g/dia. O estudo de secregio
drenada demonstrou presenga de co-
cos Gram positivos aos pares, agru-
pados e isolados que foi identificado
como Staphylococcus aureus
sensivel a oxacilina, cafalotina, co-
trimoxazol, gentamicina, amicacina
¢ vancomicina.

O pacicnte foi submetido a 21
dias de oxacilina endovenosa e com-
pletado esquema terapéutico com
bactrim administrado por via oral por
mais 14 dias. Evoluiu bem, sem
complicagdes ¢ sem seqiiclas ostco-
musculares.

CASO 3 - C.R., 49 anos, branco,
masculino. Paciente diabético com
histéria de quatro dias de febre,
acompanhado de artralgia de ombro
esquerdo, mialgia e empastamento da
panturrilha direita, ombro e brago cs-
querdo ¢ membro inferior esquerdo.
Internado com quadro de descompen-
sacdio diabética ¢ choque séptico. Os

REV. HOSP. CLIN. FAC. MED. S. PAULO 48(3): 112-115, 1993

exames complementares demonstra-
ram leucdeitos em nimero normal,
CPK normal ¢ cinco pares de hemo-
cultura sem crescimento bacteriano.
A ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada demonstraram ex-
tensa cole¢iio muscular na regido dor-
so-lombar esquerda (figura 2). Indica-
da drenagem cirtrgica desta regidio e
do 1/3 proximal de membro inferior
esquerdo com saida de grande quanti-
dade de sccregiio purulenta. Frente a
gravidade do quadro, foi introduzido
antibioticoterapia cndovenosa com
vancomicina, imipenem ¢ metronida-
zol até a identificagio do agente
agressor. A cultura do material drena-
do isolou Staphylococcus aureus
sensivel a oxacilina, co-trimoxazol,
garamicina, amicacina ¢ vancomini-
cina; sendo entdo suspenso o imipe-
nem ¢ o metronidazol. Evoluiu com
melhora progressiva do quadro infec-
cioso, porém, com necessidade de no-
vas abordagens cirdrgicas: drenagem
de abscesso em coxa ¢ tornozelo di-
reito ¢ drenagem de bursite olecranca-
na. Alta apds 40 dias de internagdo ¢
sem seqiiclas.

CASO 4 - S.EEN,, 21 anos, mas-
culino, pardo. Paciente admitido com
histdria de febre ¢ dor em regido cer-
vical e coxo-femoral dircita hd 18
dias. Ao exame fisico apresentava,
massa sem sinais flogisticos de 4 cm
de didmetro em regifio supraclavicu-

lar direita ¢ dor a mobilizagio de
membro inferior direito, sem sinais
de acometimento articular. Os exa-
mes complementares demonstraram:
leucocitose com diferencial normal,
CPK com aumento de trés vezes o
normal, radiografias de térax, bacia e
membros inferiores sem alteragGes e
ecocardiograma normal. Das hemo-
culturas colhidas a admissiio foi iso-
lado Staphylococcus aureus sensivel
a oxacilina, cefalotina, clindamicina
e vancomicina. Iniciada, oxacilina
endovenosa na dose de 12 g/dia com
diminui¢dio progressiva da massa
supraclavicular dircita que ndo de-
monstrou evidéncias de flutuagdo. O
pacicnte evoluiu com febre prolonga-
da (20 dias) ¢ durante a investigagiio
de outros possiveis focos infeccio-
so0s, observou-se ao ultra-som de ab-
dome, presenga de colegio liquida
em misculo psoas direito de 5 x 2,5
x 2,0 cm de tamanho. A conduta ado-
tada foi conservadora, sem inter-
vengdo cirtrgica ¢ o paciente rece-
beu oxacilina por quatro dias ¢
ccfalexina por mais dez semanas,
Evoluiu bem, sem seqiiclas ostcomus-
culares e o controle ultra-sonogrifico
seriado demonstrou desaparecimento
da colegdo de psoas dircito.

CASO 5 - V.A.A., 45 anos, bran-
co, masculino. Paciente com quadro
de duas semanas de artralgia acome-
tendo coxo-femoral direita, joelhos e

oy
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Fig. 2 - Extensa colegio muscular na regido dorsolombar esquerda.
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tornozelos acompanhado de mialgia,
febre e anorexia. HA quatro dias
houve piora da mialgia tornando-se
extremamente importante impedindo
a realizagdo de atividades usuais
como deambulagdo. Internado em
regular estado geral, toxemiado, fe-
bril (T=38°C), pulso de 100 b.p.m.,
PA:100x80 mmHg. Observou-se a
presenca de 4reas enduradas e eri-
tematosas em regido deltoideana bi-
lateralmente ¢ em face anterior de
coxa esquerda ¢ hiperemia de face e
térax superior (vasodilatagdo). Os
exames complementares iniciais de-
monstraram: leucocitose com neutro-
filia e desvio a esquerda, CPK com
aumento de dez vezes o normal. A
ultra-sonografia realizada evidenciou
espessamento e desorganizagdo dos
feixes musculares nas faces laterais
dos bragos e face anterior da coxa es-
querda. Ndo foram observadas
colegdes liquidas que necessitassem
de drenagem cirdrgica. Feito
hipétese diagndstica de quadro sépti-
co decorrente de foco primério mus-
cular e administrado oxacilina 12 g/
dia por via endovenosa. Das hemo-
culturas foi isolado Staphylococcus
aureus sensivel a oxacilina. Apresen-
tou evolugdo favordvel, sem necessi-
dade de intervengdio cirlirgica com
normalizagdo clinica e laboratorial.
Alta hospitalar apds 21 dias de anti-
bioticoterapia.

CASO 6 - M.AR., 19 anos, sexo
masculino. Paciente sem patologia
prévia, foi admitido com histéria de
seis dias de febre (38 a 39°C) acom-
panhada de dor lombar esquerda e
em regido glitea direita. Ao exame
fisico notava-se tumoragfio e empas-
tamento em ter¢o médio de he-
mitérax esquerdo e também em
ghiteo direito, sem sinais flogisticos.
A contagem global de leucdcitos foi
normal. A dosagem de CPK foi nor-
mal, as hemoculturas nfio evidencia-
ram crescimento bacteriano.

O exame ultra-sonogrifico evi-
denciou cole¢do liquida multilocula-
da, intramuscular, em gliteo direito
de aproximadamente 12,6 cm em seu
maior eixo, porém excluiu colegbes
lombares. Realizado pungio aspirati-
va deste local com saida de liquido
purulento cuja cultura isolou Staphy-
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lococcus aureus sensivel A oxacilina,
co-trimoxazol, eritromicina, cefaloti-
na e gentamicina e amicacina. O pa-
ciente foi submetido A drenagem
cirirgica ¢ administragdo de antibio-
ticoterapia prolongada (inicialmente
oxacilina 12 dias seguido de diclo-
xacilina por mais 30 dias). Apresen-
tou remissdo total do quadro sem
seqiiclas osteomusculares.

DISCUSSAO

A miosite tropical ocorre predo-
minantemente em dreas tropicais
com destaque para Africa e Asia. Na
Africa ocidental é extremamente
freqiiente estimando-se que seja res-
ponsével por cerca de 4% de todas as
internagdes hospitalares de natureza
cirdrgica®. Em contraste, poucos ca-
sos sdo encontrados em éreas tempe-
radas sendo que nos Estados Unidos,
até 1986, somente 61 casos de mio-
site tropical haviam sido relatados!3,
Apesar desta nitida diferenga na dis-
tribuicdo  geogrdfica, as carac-
teristicas da doenga sdo indistin-
guiveis. Em nosso pais, parece que a
miosite tropical nfio ocorre de forma
freqiiente e poucas informagdes so-
bre esta doenga sdo disponiveis em
Nnosso meio.

O Staphylococcus aureus repre-
senta o principal agente etiolégico
sendo responsdvel por cerca de 98%
dos casos. Outros agentes possiveis
sdo: Streptococci beta-hemolitico do
grupo A e raramente Streptococci
alfa e ndo hemolitico, Staphylococ-
cus albus, Bacillus coli, E. coli e
outros”13,

O tecido muscular é relativamente
resistente 2 invasfo bacteriana prove-
niente de disseminagdo hematogéni-
ca. Em trés grandes séries®®14 que
totalizam 562 casos de septicemia
por §. aureus, o abscesso muscular
foi encontrado somente em dois ca-
sos. Estudos experimentais também
confirmam esta resisténcia da muscu-
latura esquelética 2 invasiio bacteria-
na. Miyake!® demonstrou que a ad-
ministracdo intravenosa de S. aureus
em cies produzia abscesso muscular
somente quando o tecido muscular
era previamente lesado por trauma,
choque elétrico ou isquemia. Nos ca-
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sos de miosite tropical histéria de
trauma estd presente em cerca de
20% de casos e nos casos aqui relata-
dos, nenhum apresentou histéria de
trauma prévio. Além deste, deficién-
cia nutricional, infecgBes virais
(Coxsackie B, HIV e outros) e
agentes t6xicos (miopatia por droga -
AZT) poderiam ser responséveis por
um insulto inicial que predisporia a
musculatura 2 invasfio bacteriana.
Outros fatores como as infecgdes
parasitdrias e leptospirose também j4
foram relatados como possiveis fa-
tores predisponentes, porém, este
achados ndio foram confirma-
dost 711,16,

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

Em relagdo as manifestagdes
clinicas, podem ser agrupadas em
trés fases: 1) Invasiva - Caracteriza-
se pela presenca de febre, sintomas
gerais inespecificos, dor e edema
sobre a regido afetada e auséncia de
abscessos. Cerca de 2% dos casos
sdo diagnosticados nesta fase, 2) Su-
purativa - Ocorre aproximadamente
10 a 21 dias apés o inicio dos sinto-
mas. Caracteriza-se pela presenga de
abscesso intramuscular tnico (60 a
70% dos casos) ou miltiplo (30 a
40% dos casos). Os grupos muscu-
lares  acometidos com  maior
freqiiéncia sfo o quadriceps, gliiteos,
¢ musculatura do tronco. Como os
abscessos localizam-se  profunda-
mente, podem nio ser palpiveis sen-
do entdio, necesséria a utilizagio de
recursos adicionais para sua demons-
tragdo. Febre, edema e dor local im-
portante geralmente acompanham o
quadro. Mais de 90% dos casos sdo
vistos neste estdgio. 3) Tardia -
Ocorre apds trés ou mais semanas de
evolugio e estd associado com quad-
ro séptico e 6bito. Somente 5% dos
casos sdo diagnosticados nesta fase.

O diagndstico de miosite tropical
baseia-se na demonstragio de in-
vasdo bacteriana, com formagdo de
abcessos intramusculares’. O método
diagndstico mais especifico é a
pungdo aspirativa da musculatura en-
volvida com posterior coloragdo pelo
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Gram e cultura da secregio obtida.
Como demonstrado nos casos aqui
apresentados ¢ em diversos relatos
anteriores'”!8, a ultra-sonografia ¢ a
tomografia computadorizada sio de
grande valor para localizar os absces-
S0s €, conseqiientemente, determinar
os locais de pungfio aspirativa para
diagnéstico. Como a destrui¢iio mus-
cular € localizada, a enzima creatini-
no-fosfoquinase (CPK) geralmente
estd normal. Outros exames demons-
tram a presenga de leucocitose ¢ oca-
sionalmente eosinofilia. O crescimen-
to bacteriano em hemoculturas ocorre
em somente 5% dos casos refletindo a
auséncia de bacteremia continua 678,
O tratamento da miosite tropical

SUMMARY
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baseia-se na utilizagio de antibioti-
coterapia e drenagem ciridrgica?4/7,
Na fasc inicial ou invasiva, nio h4
formagdio de abscessos (caso 5) ¢ o
tratamento consiste em antibioticote-
rapia prolongada. Apés a formagdo
dos abscessos, além do antibiético, o
tratamento deve incluir a drenagem
cirdrgica dos abscessos como de-
monstrado nos casos 1,2, 3 ¢ 6. O
diagnéstico do caso 4 foi estabeleci-
do tardiamente e na ocasido da eluci-
dagdo diagndstica, antibioticoterapia
prolongada ja havia sido administra-
da e ndo houve necessidade de drena-
gem cirirgica. Em todos os casos
apresentados, o Staphylococcus aure-
us foi o agente responsdvel pclo

quadro infeccioso. Bascados nesta
experiéneia de seis casos, o anti-
bidtico recomendado é a oxacilina ou
a cefalotina. Estes, podem ser utiliza-
dos de forma isolada ou em asso-
ciagdo com  algum aminogli-
cosideo!'2. O tempo de tratamento
pode variar de trés a seis semanas de
acordo com as caracteristicas evoluti-
vas de cada doente.

Os casos de miosite tropical, quan-
do conduzidos de forma adequada,
apresentam baixa taxa de mortalidade
(1 a2%)’. Os autores enfatizam a ne-
cessidade do diagnéstico precoce e de
terapCutica adequada para minimizar
a morbidade e mortalidade desta
doenca infecciosa,
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TAKAYASU, V.etal. - Tropical myo-
sitis. Rev.Hosp. Clin. Fac. Med.
S.Paulo48 (3): 112-115,1993.

The authors describe six cases of
tropical myositis or pyomyositis
treated in the Department of Internal
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