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RESUMO — E relatado o caso de um paciente com miopatia de apresentacdo clinica inco-
mum como manifestacdo inicial da infeccdo por HIV. O paciente apresentava aumento de
volume dos membros acompanhado de sinais flogisticos e elevacdo dos niveis séricos de en-
zimas musculares. A alteragdo histopatoldgica predominante consistia em necrose segmentar
de fibrocélulas musculares esqueléticas. Evoluiu com pneumonia por Pneumocystis carinii,
tratada satisfatoriamente com sulfametoxazol e trimetropim. Apesar do uso sucessivo de
indometacina, prednisona e dexametasona, a miopatia continuava a progredir. Apos admi-
nistracdo de methotrexate, houve regressdao do quadro neuroldgico.

AIDS and myopathy: case report and literature review

SUMMARY — Report of an unusual case of myopathy in an HIV infected patient, respon-
sive only to the immunossupressor drug methothexate. The patient was a 39 year old ho-
mosexual male with no past history of HIV-related manifestations. One month prior to ad-
mission he noticed that his left thigh was swollen and painful. Two weeks later both arms
became enlarged and tender. A few days before admission he noticed intermitent fever and
progressive dyspnea. Upon admission, oral thrush, dyspnea and global enlargment of both
arms was noted. There was no articular involvement. Fiberoptic broncoscopy revealed Pneu-
mocystis carinii pneumonia (PCP). Serology for HIV was positive. Tests for antinuclear
antibodies were negative. Serum CPK level was 1019 |U. Capillaroscopy was compatible with
vasculitis. Muscle biopsy revealed multifocal myonecrosis. PCP was successfully treated
with standard doses of TMP/SMZ. Although indomethacin, prednisone and dexamethasone
were administered in succession, there was relentless progression of myopathy and persis-
tence of fever. Six days after administration of methotrexate, the patient defervesced, vo-
lume of arms and legs diminished. CPK levels returned to normal after a second course of
methotrexate. Upon reduction of the dose thigh enlargement recrudesced. The patient re-
mained asymptomatic on weekly doses of methothexate. He died five months later of acute
respiratory failure.

Complicacdes neurolégicas centrais e periféricas ocorrem com frequéncia no
curso da infeccdo por HIV. No entanto, casos de miopatia sdo raramente descritos.
Em 1983, foram documentados os primeiros relatos de polimiosite em pacientes com
AIDS»5. Miopatia, que surge em individuos infectados por HIV, pode estar asso-
ciada a sindrome de soroconversido ou representar manifestacdo inicial de AIDS™* ™.
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O objetivo deste estudo consiste em relatar um caso de miopatia com apre-
sentacdo clinica incomum no curso da infeccdo por HIV, com resposta favoréavel ao
uso de droga imunossupressora. Faz-se ainda revisdo da literatura sobre o tema.

OBSERVACAO

CAGM, paciente masculino, com 39 anos de idade, branco, solteiro, homossexual, na-
tural do Maranh&o, internado no servico de DIP do HUCFF-UFRJ em 11/03/90 referindo,
um més antes, episédio de edema e dor na coxa esquerda que cedeu com o uso de anti-in-
flamatérios né&o hormonais. Apdés 15 dias notou aumento do volume de ambos o0s an-
tebracos, acompanhado de dor e eritema. Fez uso de antimicrobianos (eritromicina e
cefalexina) sem sucesso. Nessa ocasido, comecou a apresentar febre intermitente, tornando-
se diaria na semana precedente a internacdo, acompanhada de dispnéia aos esforcos. Ao exame
fisico encontrava-se taquipneico, com candidose oral, aumento do volume global de ambos
0s membros superiores com dor e eritema local, sem sinais de comprometimento articular.
O exame neurolégico revelava hipotonia e hiporreflexia generalizada com preservacdo da
forca muscular. Exames complementares — Sorologia para HIV positiva (métodos Elisa e
imunofluorescéncia), provas de atividades reumética (latex, Waller Rose, célula LE e FAN)
negativas, enzimas musculares (Tabela 1). Radiografia de torax evidenciou infiltrado inters-
ticial. Por evoluir com piora dia dispnéia e hipoxemia, foi tratado com sulfametoxazol e
trimetropim, visando a pneumonia por Pneumocystis carinii, diagnsoético posteriormente
confirmado por citologia do lavado bronco-alveolar. Houve desaparecimento das manifesta-
¢cdes respiratérias ocorrendo, no entanto, progressdo do aumento de volume de todos os
membros. Tomografia axial computadorizada de membros inferiores revelou aumento de vo-
lume da musculatura e tecido celular subcutédneo da coxa esquerda (Fig. 1). Capilaroscopia
evidenciou vasculite. Estudo histopatolégico do material de bidpsia muscular de deltéide
direito mostrou presenca de lesdes multifocais em fibrocélula muscular esquelética, caracte-
rizada por perda de estriacfes transversais, degeneracdo hialina e flocular, por vezes com
centralizacdo nuclear e necrose com interrupcdo da continuidade da fibra, sem, entretanto,
ter sido encontrado infiltrado inflamatério, nem lesdo vascular (Figs. 2 e 3). Foram inicia-
dos diversos esquemas terapéuticos sem sucesso: indometacina (150 mg/d), 7 dias; prednisona
40-80 mg/d), 10 dias; e dexametasona (280 mg/d), 2 dias. Tendo em vista a persisténcia da
febre e aumento progressivo de volume dos membros, optou-se pelo uso do imunossupressor
methotrexate (50 mg/dose/semana).

Seis dias ap6s o primeiro curso houve desaparecimento da febre, assim como diminui-
¢cdo do volume dos membros. As enzimas musculares normalizaram-se apds dois cursos (Ta
bela 1). Na tentativa de se reduzir a dose para 7,5 mg, houve ressurgimento da febre, as-
sim como retorno do edema na coxa direita, 0s quais regrediram com aplicacdo de novo
pulso de methotrexate. Manteve-se assintomatico do quadro de miopatia por 5 meses, em
vigéncia de doses semanais de methotrexate (15 mg/semana), vindo ao 6bito por insufi-
ciéncia respiratéria de etiologia nédo estabelecida.






CPK MB ALD GGT LDH FA TGP

30/03 1019 UL 31Ul 19 Ul 276 Ul 975 Ul 178 UI 50 Ui
16/04 753 Ul 25 Ul 13 Ul — — — —

— Methotrexate

02/05 44 UL 0 5.6 UI —_ —_ — 22 Ul
21/06 13 UI 0 1.7 U1 — — — —
Tabela 1 — Enzimas musculares: CPR, creatina-fosfoquinase; MB, iso-enzima CPK; ALD,

aldolase; GGT, gamo-glutamil-transpeptidase; LDH, desidrogenase ldtica; FA, fosfatase alca-
lina; TGP, transaminase glutdmico-pirivica.

COMENTARIOS

Miopatias que ocorrem em pacientes infectados por HIV caracterizam-se por
instalacdo subaguda, presenca de mialgia, fraqueza de predominio proximal e aumento
dos niveis séricos das enzimas musculares (CPK, aldolase, transaminases)4,7,i2.

Polimiosite € a miopatia mais frequente. O estudo histopatolégico, a micros-
Copia Optica revela infiltrado inflamatéério variavel com necrose segmentar de fibro-
células musculares esqueléticas e atrofia fascicular periférica. Imunocitoquimica evi-
dencia células positivas para antigenos de HIV no infiltrado inflamatorio, princi-
palmente em histiécitos. Particulas de HIV em células musculares ndo tém sido demons-
tradas. Entretanto, casos de polimiosite associada ao HTLV-1, um outro retrovirus,
ja foram observados por técnicas de hibridizacdo in situ e imuno-histoquimica da
fibra muscular 4-6,10.

Casos de miopatia nemalinica tém sido descritos em pacientes com AIDS.
O exame neurolégico assim como as enzimas musculares podem estar discretamente
alterados. A bidépsia muscular revela numerosos corpos nemalinicos, atrofia de fibras
tipo |l e auséncia de infiltrado inflamatério. A presenca de complexos imunes circulan-
tes e o aumento dos niveis séricos de imunoglobulinas sdo observados em alguns
casos4.9.

O uso prolongado de zidovudine (AZT) pode induzir um tipo de miopatia indis
tinguivel de polimiosite. Sintomas como fragueza e mialgia e aumento dos niveis
séricos das enzimas musculares desaparecem com a suspensdo da droga. As alte-
racdes histopatoldgicas caracterizam-se pela presenca de fibras «ragged-red», vacuoli-
zacdo e discreto infiltrado inflamatério com predominio de linfécitos e macro6fagos.
A microscopia eletronica revela inclusdes citoplasméaticas paracristalinas. Esses aspec-
tos sdo compativeis a miopatia mitocondrial 2-4,11. Pacientes com emagrecimento e
caguexia, acamados por tempo prolongado, podem desenvolver atrofia de fibras mus-
culares tipo Il, sem elevacdo de enzimas‘.

Os aspectos relevantes do caso relatado incluem o aparecimento de quadro de
miopatia como manifestacdo inicial da infeccdo por HIV e na sua forma de apre-
sentacdo incomum. Houve aumento concomitante do tecido celular subcutdneo e mus-
cular, acompanhado de sinais flogistieos com carater migratério e cumulativo. Para-
lelamente, enzimas musculares se elevaram e a capilaroscopia revelou vasculite.
O estudo histopatolégico mostrou apenas alteracdes degenerativas focais com ausén-
cia de infiltrado inflamatoério 4,9.

Terapia com corticosterdides (prednisona) tem sido utilizada com sucesso nos
casos de miopatia mitocondrial induzida por AZT, polimiosite e miopatia nemalinica
que ocorrem em individuos soropositivos para HIV. Nesta ultima, ha relatos de
melhora clinico-laboratorial ap6s plasmaferese 3-5,9.

NG caso em aprego, ndo houve resposta aos agentes anti-inflamatérios né&o
hormonais ou hormonais. Foi entdo necessario o uso empirico de um potente imunos-
supressor, methotrexate, para que houvesse regressdao do quadro clinico-laboratorial.
N&o encontramos relatos de casos semelhantes na literatura.



A associacdo de miopatias e infecgdes virais é bastante freqliente. Entretanto,
em poucos casos, virus sdao encontrados no musculo esquelético 10. A patogénese das
miopatias que surgem no curso da infeccdo por HIV ndo é completamente conhecida.
Esse retrovirus pode ter acao citopatica direta e/ou desencadear reagdo imune contra
componentes da fibrocélula muscular esquelética. A resposta favoravel ao tratamento
com imunossupressores tais como esterdides ou methotrexate. o aparecimento de vas-
culite e auto-anticorpos circulantes em pacientes com AIDS sugerem a existéncia de

N

mecanismo imune associado a génese dessas miopatias 8,9,12.
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