Vocé Pensa em Infarto Muscular no
Paciente Diabético?

apresentacdo de
caso

RESUMO

O infarto muscular diabético (IMD) é uma complicagcdo incomum do
diabetes (DM) de longa duracdo. Esta condigdo pode ocorrer em
pacientes com DM tipo 1 ou 2 mal controlados, com presenca de
microangiopatia. O quadro clinico é de dor aguda e intensa com
edema do musculo afetado, que persiste por muitas semanas e tem
melhora espontdnea. Apesar de incerta, a etiologia é atribuida &
microangiopatia com oclusdo das pequenas artérias. E diagnosticado
por biépsia, embora os achados em T2 na ressondincia magnética
sejam tipicos. O tratamento de escolha é analgesia apropriada,
repouso no leito e cuidadoso controle metabdlico. Relatamos 3 casos
de IMD admitidos em um hospital geral que ndo foram de imediato
diagnosticados, levando a conduta e tratamentos inadequados. Enfa-
tizamos os aspectos clinico, de imagem e histolégico do IMD, permitin-
do o diagnédstico precoce desta condicdo incomum, evitando frato-
mento inapropriado. (Arq Bras Endocrinol Metab 2004;48 /4:559-563)

Descritores: Infarto muscular; Diabetes mellitus; Microangiopatia;
Edema muscular; Dor

ABSTRACT

Muscle Infarction: Do You Think About It in A Diabetic Patient?
Diabetic muscle infarction (DMI) is an uncommon complication of long
standing diabetes (DM). This abnormal condition may occur in poorly
controlled patients with type 1 and 2 DM with established microan-
giopathy. Clinical presentation is usually acute with severely painful
swelling of the affected muscle, which persists for many weeks and has
spontaneous recovery. Albeit uncertain, its etiology is associated with
microangiopathy with occlusion of small arteries. This condition is diag-
nosed by biopsy although results from T2 - weight magnetic resonance
are typical. Pain management, bed rest and careful metabolic control
are the treatment of choice. We report 3 cases of DMI admitted to a gen-
eral hospital who were initially misdiagnosed and led to inadequate
tfreatment and management at onset of the condition. We emphasize
the clinical, image and histological aspects of DMI in order to allow
early awareness of this uncommon condition, avoiding unnecessary
delay as well as hastening appropriate treatment. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2004;48 /4:559-563)

Keywords: Muscle infarction; Diabetes mellitus; Complication; Microan-
giopathy; Swelling muscle; Pain

INFARTO MUSCULAR DIABETICO (IMD) é uma complica¢io incomum
do diabetes mellitus (DM). Apesar de descrito pela primeira vez em
1965 por Angervall ¢ Stener (1), extenso artigo de revisio (2) relaciona
apenas 115 casos publicados na literatura mundial, ndo tendo sido referi-
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do até o momento nenhum caso em nosso meio. A
apresentagao clinica tipica é de dor muscular aguda em
membros inferiores (geralmente coxa), com aumento
de volume do musculo afetado, em diabéticos tipo 1
ou 2, mal controlados ¢ com complica¢oes crbnicas
(3). A dor ¢ intensa, piorando com 0s movimentos.
Tem evolug¢io auto limitada, mas recorréncias no
mesmo membro ou no contra lateral ocorrem na
metade dos casos. O diagnodstico de certeza ¢ his-
tolégico, ainda que a maioria dos autores considere
suficiente o quadro clinico associado aos achados da
ressonancia magnética (RM) (2,4,5).

Descrevemos 3 casos de IMD admitidos em um
hospital geral entre os anos de 2000 ¢ 2001, que, ape-
sar de tipicos, ndo foram inicialmente diagnosticados
e, por isso, tratados inadequadamente. Enfatizamos os
aspectos clinico, laboratorial e de imagem da patolo-
gia, importantes para o diagndstico diferencial.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1

Sexo feminino, 48 anos, com DM tipo 2 ¢ hipertensa
ha 15 anos, foi admitida na Emergéncia com dor
intensa de inicio subito e espontineo, na face antero-
medial da coxa direita e joclho homolateral. Referia
quadro semelhante hd 3 meses de menor intensidade
com resolugdo espontinea. Controle irregular do DM
com histéria de descompensagio aguda ha 4 meses.

Figura 2. Caso 1. RM - corte longitudinal alteragdo do sinal
dos musculos vastos direitos, estendendo-se da raiz da
coxa ao joelho.

Figura 1. Caso 1. RM - corte transversal das coxas mostran-
do aumento de volume da direita com drea focal de sinal
mais intenso em T2 e hiposinal em T1 de permeio ao mas-
culo vasto medial.
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Figura 3. Caso 1. Fragmento de musculo esquelético com
necrose hialina de algumas fibras, denso infilirado infla-
matério predominantemente mononuclear perivascular e
focos hemorragia recente.
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Vinha em uso de metformina, glibenclamida e nifedi-
pina, além de medica¢io para glaucoma. Transferida
para a Clinica Reumatolégica para investiga¢io, apre-
sentava exame fisico normal exceto por mucosas
hipocoradas +/4 +, PA 170x110mmHg, taquicardia
(110 batimentos/min) ¢ aumento do volume da
regido interna da coxa e do joelho direitos, sem outros
sinais inflamatorios.

DIAGNOSTICO INICIAL: Infeccdo de partes
moles e artrite a esclarecer. Iniciado
antibioticoterapia e intensificado controle metabdlico
com insulina.

Os exames complementares mostraram leucometria
de 10.200mm3 sem desvio para a esquerda, hemo-
globina: 10,3mg/dl, hematécrito: 32%, glicemia:
260mg/dl, creatinina: 3,3mg/dl, urocultura e
hemoculturas negativas, CPK: 144U/l (VR:
26-174U /1), ultra-sonografia da coxa direita com
aumento de partes moles ¢ auséncia de colegdes ou
altera¢des musculares. Aventada a hipdtese de IMD.
A RM da coxa revelou extensa altera¢do do sinal dos
mausculos vastos, estendendo-se da raiz da coxa ao
joelho, area focal de sinal mais intenso em T2 de per-
meio ao musculo vasto medial direito com infiltragio
da gordura adjacente.

BIOPSIA MUSCULAR:

Necrose hialina, focos de hemorragia recente, denso
infiltrado perivascular e permeando a parede de vasos
de pequeno calibre. Tratada, entdo, com analgesia vig-
orosa (opidides), repouso no leito ¢ controle glicémi-
co. Evoluiu com recuperagio lenta tendo alta 11 dias

depois.

Caso 2

Sexo masculino, 51 anos, com diagnéstico de DM tipo
2 h4 10 anos, foi internado na Clinica de Nefrologia,
onde fazia tratamento conservador da insuficiéncia
renal, para investiga¢io de dor de forte intensidade,
continua no 1/3 inferior da coxa direita de apareci-
mento agudo alguns dias antes. Hipertenso de longa
data, vinha em uso de hipoglicemiantes orais e
hipotensores. Ao exame fisico, apresentava mucosas
hipocoradas ++/4+, aumento do volume da coxa
direita com regiio endurada, bem delimitada e
dolorosa no ter¢o inferior, derrame articular no joelho
homolateral ¢ edema perimaleolar discreto, bilateral,
frio e indolor, sem outras alterag¢des significativas. A
PA era 180x90mmHg.

DIAGNOSTICO INICIAL: Processo infeccioso.
Prescrito antibidtico.

Leucometria 23.400mm3 sem desvio para a esquerda,
glicemia: 132mg/dl, CPK: 93U /1 (VR: 26-174U /1),
uréia: 131mg/dl, creatinina: 2,3mg/dl, proteindria:
7,82g/24h. Avaliado pela Reumatologia, sendo feita a
suspeita de IMD. A cultura do liquido sinovial foi ne-
gativa. Ultra-sonografia da coxa mostrava hipereco-
genicidade mal definida em planos musculares, sem
colegoes. Duplex scan arterial do membro inferior dire-
ito normal. RM com 4rea focal de hipersinal em T2 de
permeio ao musculo vasto medial direito no tergo dis-
tal da coxa com infiltra¢ao da gordura subjacente.

BIOPSIA MUSCULAR:

Necrose ¢ degenera¢io muscular, fibras em regene-

Figuras 4 e 5. Caso 2. Fragmento muscular exibindo necrose e degeneracdo de fibras, hemorragia focal. Algumas fibras
em regeneracdo, espessamento arteriolar com edema do endotélio. Compativel com miopatia isquémica.
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ragdo, espessamento arteriolar.

Tratado com analgesia vigorosa, repouso no
leito e controle glicémico, manteve dor importante
com melhora ap6s alguns dias e alta em 28 dias.

Caso 3

Sexo feminino, 68 anos, DM tipo 2 hid 19 anos, com
tratamento irregular. Internada na Emergéncia com
massa dolorosa no ter¢o inferior da coxa esquerda hi 15
dias com dificuldade de deambular. Hipocorada, afebril,
hiperglicémica (517mg/dl). Amaurdtica a direita ¢
hipertensa. Leucdcitos: 11.400mm3, HCT: 29,3%, crea-
tinina: 2,.9mg/dl, uréia: 124mg/dl.

DIAGNOSTICO INICIAL: Trombose Venosa Profun-
da. Iniciado heparinizagio e antibidticos. Ultra-sono-
grafia da coxa esquerda com aumento de partes moles,
sem evidéncias de trombose ou cole¢oes. Feita, entdo, a
suposi¢io diagnéstica de IMD. Tomografia computa-
dorizada da coxa esquerda: infiltragio de celular sub-
cutineo ¢ derrame articular do joelho do mesmo lado.

BIOPSIA MUSCULAR: Miopatia com focos de
regeneragdo. Vasculite de pequenos vasos. Retirada a
heparina e os antibidticos. Feito repouso, analgesia
vigorosa (tramadol e cetoprofeno) e controle glicémi-
co rigoroso. Evoluiu com dor intensa virios dias e teve
alta com redu¢io do volume da coxa e assintomatica
no 17° dia de internagio.

DISCUSSAO

O infarto muscular é reconhecdo como complicacio
rara, devendo ser considerado no diagnostico diferencial

Figura 6. Caso 3. Fragmento de musculo com miopatia
cronica inflamatéria, focos de regeneragcdo. Vasculite em
vasos de pequeno calibre.
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das massas dolorosas em membros inferiores de pa-
cientes com DM que mais freqiientemente sio resulta-
do de abcesso de tecidos moles, piomiosite, trombose
venosa profunda e neoplasias musculares (6).

Com freqiiéncia, pacientes com DM com esta
condi¢do recorrem inicialmente aos ortopedistas ¢
reumatologistas por tratar-se de queixa musculo-
esquelética.

Os 3 casos descritos apresentavam as principais
caracteristicas clinicas do infarto muscular, ou seja,
DM de longa durag¢io (média de 14,6 anos), sem
acompanhamento adequado (identificado na histéria e
na terapéutica em uso), com sinais de complica¢io
cronica, principalmente insuficiéncia renal (segundo a
literatura, presente em 90% dos casos), ¢ que desen-
volveram dor intensa de inicio agudo com aumento de
volume do musculo afetado (achados clinicos encon-
trados em 80% e 75,9%, respectivamente). Na literatu-
ra revisada, os muasculos da coxa sio, na maioria, 0s
atingidos (83,7% dos vastos medial e lateral) (2). O
comprometimento articular, como nos casos 1 e 2, ¢
incomum e, quando presente, é atribuido a dificuldade
de drenagem venosa pelo aumento do musculo afeta-
do, elevando a pressio hidrostitica intra-articular,
favorecendo o acimulo de liquido sinovial (7).

Os achados laboratoriais ndo sio especificos. As
enzimas musculares podem estar elevadas ou normais
em 52,7% dos casos, a leucocitose ndo ¢ freqiliente ¢ a
velocidade de hemossedimentag¢do pode ser maior que
100mm,/h. A patogénese ainda ndo ¢ clara ¢ a hip6tese
mais aceita ¢ que o infarto seja decorrente da
microangipatia ¢ edema tecidual secundario, levando
ao aumento da pressdo local com comprometimento
do fluxo sangiiineo e conseqiiente isquemia (8-10).
Outro fator implicado ¢ a altera¢io do sistema de
coagulagdo-fibrinolise com hipercoagulabilidade e for-
magio de microtrombos (8,9).

O IMD pode ser diagnosticado pela apresen-
tagdo clinica ¢ os achados de imagem. Na experiéncia
dos autores (2,4,5), o que também verificamos, a RM
¢ o exame de escolha, com os dados caracteristicos de
aumento difuso do grupo muscular afetado ¢ perda
parcial da gordura intermuscular ¢ edema subcutineo.
O miusculo infartado mostra hipersinal em T2-weighted
comparado com os musculos adjacentes, conseqiiente
ao edema e alteragoes inflamatérias que acompanham o
infarto (2,12). A ultrassonografia ¢ ttil na diferenciagiao
de abcessos, TVP e hematomas, embora alguns autores
descrevam imagem intramuscular bem delimitada
hipoecéica com caracteristicas especiais, ndo encontra-
da em nossos casos (11). A TC pode apresentar, como
no caso 3, aumento difuso do masculo ¢ da atenuagio
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da gordura subcutinea. O diagnéstico de certeza,
entretanto, é através da bidpsia muscular por agulha,
como proposto por alguns, ou aberta, como em nossos
casos, que mostra grandes areas de necrose de todos os
elementos do musculo com infiltracgio de mononu-
cleares ou polimorfonucleares, edema ¢ varidveis graus
de regeneragio das miofibras com fibrose dependendo
da idade da lesio (5,12).

O cariter benigno e a resolu¢io espontinea ¢
lenta (6 semanas a 6 meses) dispensariam interna¢io
para alguns autores, entretanto, nos NOSsOS €asos, a
intensidade da dor e a necessidade de afastar outras
patologias obrigaram-nos a internd-los.

O tratamento desta condi¢io clinica ¢ com
repouso no leito (o exercicio agrava e prolonga o
tempo de evolu¢do), analgesia e cuidadoso controle
metabodlico (4,14). O prognéstico é bom, mas as
recidivas acontecem em cerca de 50% dos pacientes,
€como no caso 2.

CONCLUSAO

O retardo no diagnéstico de IMD em nossos casos
levou ao uso desnecessirio de antibiéticos ¢ anticoa-
gulante (no caso 3), bem como a um prolongado
tempo de internagdo. Apesar do quadro algico impor-
tante e incapacitante, o infarto muscular é uma
condig¢io benigna e auto limitada. Embora raro, deve
ser descartado em toda massa dolorosa muscular com
CK normal ou elevada e com aumento de sinal em T2
na RNM, sendo a bidpsia muscular necessaria ao diag-
nostico na impossibilidade de realizagao daquele
método de imagem ou nos casos de apresentagio atipi-
ca ou progressio da condigio.
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