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RESUMO

A infec¢io aguda do musculo esquelético é denominada piomi-
osite bacteriana aguda (PBA). Ocorre mais freqlientemente em
regides tropicais e é mais prevalecente em criancas em idade
escolar. A maioria dos casos relatados aconteceu em criancas
desnutridas, com parasitoses. Relatamos quatro casos de PBA
em criancas previamente eutrdficas. A presenca de dor muscu-
lar aguda localizada, com ou sem sintomas inflamatdrios, ocor-
reu em todos os quatro casos. Osteomielite e/ou artrite séptica
também ocorreram em todos os casos. O exame de escolha para
o diagnéstico definitivo foi a ressonancia nuclear magnética. A
terapia foi realizada com antibioticoterapia endovenosa e dre-
nagem cirargica dos abscessos.

Palavras-chave: piomiosite bacteriana aguda, musculo, resso-
nancia magnética.

INTRODUGCAO

A piomiosite bacteriana aguda (PBA) é uma infec¢do es-
pontanea do musculo esquelético, usualmente acompa-
nhada da formacio de abscessos*?. A maioria dos pa-
cientes relatados pertencia a regides tropicais, mas também
ja foram descritos casos em regides de clima tempera-
do®*¥ sendo o quadro clinico semelhante, independen-
temente da idade e da distribui¢io geografica®*+>%. A des-
nutri¢do protéico-caldrica, as infec¢des parasitirias e a
eosinofilia sio relatadas como fatores predisponentes para
a PBA”). Posteriormente, outros autores evidenciaram a
PBA em criangas eutrdficas e sem parasitoses®. Muitos
pacientes sio internados com outros diagndsticos por causa
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da inespecificidade dos sinais, sintomas e dos exames labo-
ratoriais, sendo necessirio o uso de métodos de imagem
para determinar o diagndstico definitivo®. A maioria dos
casos tem evolucido favoravel, desde que o diagnoéstico e o
tratamento sejam feitos precocemente!”.

O objetivo deste trabalho foi descrever as manifestacdes
clinicas, as alteracOes laboratoriais, os achados radiolégicos
e as terapéuticas em quatro criangas previamente eutrofi-
cas com diagnodstico de PBA. Esses pacientes foram acom-
panhados na Unidade de R eumatologia Pediitrica do Ins-
tituto da Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo (ICr-HC-FMUSP),
no periodo de 1983 a 2002, sendo o caso 1 acompanhado
também pela Unidade de Infectologia Pediatrica.
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RELATO DE CASOS

caso 1

Paciente de 10 anos, sexo feminino, previamente higida,
com histérico de febre de 38-39°C e dor na coxa direita
h4 uma semana, iniciada apds exercicios de alongamento,
evoluindo com piora progressiva. No exame fisico inicial,
foi constatado peso = 27 kg (percentil = 90%), altura =
125 c¢m (percentil = 75%), dor importante a palpa¢io da
regido supero-interna da coxa direita e dor e limitagio a
flexdo e rotacao interna da articulacio coxo-femoral di-
reita. Os exames laboratoriais revelaram: hemoglobina (Hb)
= 11,9 g/dL, hematécrito (Ht) = 35%, leucdcitos 27.600/
mm’ (3% bastdes [B], 86% segmentados [S], 6% linfécitos
[L], 5% mondcitos [M]), plaquetas 234.000/mm?, protei-
na C reativa (PCR): 372 mg/dL, creatinino-quinase (CK):
33 mg/dL (normal), parasitologico de fezes (PPF): 3 amos-
tras negativas, radiografia do quadril normal, ultra-sono-
grafias de quadril e coxa direita normais e ressonancia nu-
clear magnética (RNM) do quadril direito demonstrando
a presenca de abscessos intramusculares no assoalho pélvi-
co e na musculatura adutora da coxa, com extenso pro-
cesso inflamatério (Figura 1). Foi feito diagndstico de PBA
e introduzido oxacilina e clindamicina, sendo o dltimo

QNI

antibi6tico suspenso ap6s o resultado da hemocultura com
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina, tendo o pa-
ciente evoluido com melhora da dor e da febre. No quar-
to dia de internacdo, apresentou dor, edema e calor no
joelho direito e terceira interfalangiana de mio direita,
com regressio das artrites em duas semanas apds introdu-
¢ao de naproxeno. No sétimo dia de internagio, a crianca
voltou a apresentar dor na regido dos musculos afetados,
febre e piora do estado geral. Foi entio realizada nova
RNM com visualizagio de pequeno derrame articular e
multiplas colecdes na pelve e quadril direito (Figura 2),
com dois abscessos entre os musculos pectineo, obturador
e adutor da perna direita. Foi realizada drenagem cirargi-
ca destes abscessos, cuja cultura evidenciou Staphylococ-
cus aureus sensivel a oxacilina. A paciente permaneceu
internada por 22 dias em uso de oxacilina e recebeu alta
hospitalar com ciprofloxacina. Uma semana apds, no re-
torno ambulatorial, estava febril ha dois dias, e na radio-
grafia de quadril foi evidenciada imagem litica em isquio
direito, compativel com osteomielite, tendo sido mantida
a ciprofloxacina por mais dois meses com regressio do
quadro. A paciente estava assintomdtica, sem seqiielas e
com prova de fase aguda normal (PCR: 3 mg/dL) trés
meses apos suspensio da antibioticoterapia.

Figura 1 - Ressonancia magnética do
quadril direito (Caso 1), evidenciando
abscessos intramusculares no assoalho
pélvico e na musculatura adutora da
coxa, com extenso processo inflamatorio.
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CAso 2

Paciente de 8 anos, sexo masculino, previamente higido,
com histérico de dor na coxa e regido glatea direitas ha
cinco dias. No exame fisico inicial, foi evidenciado peso
= 37 kg (percentil = 97,5%), altura = 134 cm (percentil =
90%), dor importante a palpacio dos musculos adutores
da coxa direita e dor e limitacio a flexdo, rotagdes interna
e externa da articulacio coxo-femoral direita. Os exames
laboratoriais revelaram: Hb = 10,6 g/dL, Ht = 32,4%,
leucéeitos 13.800/mm’ (46% S, 48% L, 6% M), plaquetas
663.000/mm?, velocidade de hemosedimenta¢io (VHS):
99 mm na 1* hora, PPF: 3 amostras negativas, radiografia
do quadril normal, ultra-sonografia com cole¢io nos mus-
culos adutores de coxa direita e isquiotibial e RNM com
multiplas cole¢des nos musculos adutores da coxa, obtu-
rador interno e gliteo maximo direitos. Foi feito diag-
noéstico de PBA e introduzido oxacilina e codeina. No
quinto dia de internac¢io, o paciente evoluiu com piora da
dor em quadril direito e foi submetido a pungio aspirativa
da articula¢do, cujo liquido foi claro, sem evidéncia bac-
teriana nas culturas e no bacterioscépico, sendo introdu-
zido naproxeno. No décimo quinto dia de internagio, foi
submetido a drenagem cirtargica dos abscessos, cuja cultu-
ra evidenciou Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina.
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O paciente permaneceu internado por 30 dias em uso de
oxacilina e recebeu alta hospitalar em uso de cefalexina.
No retorno ambulatorial, referia dor apds queda da pro-
pria altura, em seu domicilio. A tomografia computadori-
zada evidenciou imagem litica em isquio direito compati-
vel com osteomielite. A cefalexina foi substituida por
cefadroxil até a remissio clinica e laboratorial (VHS: 13
mm na 1* hora), completando trés meses de antibioticote-
rapia. Apés dois anos e trés meses, o paciente estava assin-
tomitico, sem sequelas.

CAso 3

Paciente de 8 anos, sexo masculino, previamente higido,
com histérico de vomitos, anorexia, febre de 38°C a 39°C
e dor no quadril e coxa direita por trés dias, iniciados apds
uma semana de uma partida de futebol, com hematoma
em coxa direita. No exame fisico inicial foi evidenciado
peso = 36 kg (percentil entre 90% e 97,5%), altura = 130
cm (percentil = 50%), tigado doloroso a 2 cm do rebordo
costal direito, dor importante a palpa¢io do musculo qua-
driceps direito e dor e limitacio a flexio, extensio, rota-
¢oes interna e externa da articulagio coxo-femoral direita.
Um dia apds, evoluiu também com dor importante, ede-
ma e calor em musculo triceps do braco esquerdo, dor em

Figura 2 - Ressonancia magnética do
quadril direito (Caso 1), mostrando pe-
queno derrame articular e maltiplas co-
legdes na pelve e quadril direitos.
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quadril esquerdo e dor e edema em joelhos. Os exames
laboratoriais revelaram: Hb = 11,0 g/dL, Ht = 32,4%,
leucdcitos 12.800/mm? (60% S, 40% L), plaquetas 540.000/
mm?, VHS: 60 mm 1* hora, PPF: 3 amostras negativas,
radiografia do quadril normal e ultra-sonografia do qua-
dril com edema de musculos quadriceps de coxa direita.
Foi feito diagnéstico de PBA e introduzido oxacilina, na-
proxeno e codeina. No quinto dia de internagio, foi rea-
lizada RNM com cole¢des nos musculos quadriceps da coxa
direita e triceps do braco direito. No sétimo dia de inter-
nacio, evoluiu com piora da dor em quadril direito e foi
submetido a puncio aspirativa e drenagem de liquido pu-
rulento da articulacio do quadril e das cole¢des, sendo
substituida a oxacilina por ceftriaxone e vancomicina. As
culturas, bacterioscdpico e micoldgico direto nio eviden-
claram bactérias nem fungos. O paciente permaneceu in-
ternado por 32 dias e recebeu alta hospitalar em uso de
cefalexina por mais dois meses, até normaliza¢io da pro-
vas de fase aguda (VHS: 14 mm 1°* hora; PCR: negativo).
Evoluiu com melhora da dor, piora da marcha claudican-
te e com limitacio da articulagio coxo-femoral direita. A
radiografia mostrou evolu¢io para osteonecrose da cabeca
femoral. Durante um ano realizou diariamente fisiotera-
pia articular (cinesioterapia), com melhora progressiva da
marcha. Apds sete anos e um més, o paciente estava assin-
tomatico, sem limitacdes articulares, escanometria de mem-
bros inferiores normais e radiografia de quadril com es-
clerose da epifise femoral direita.

caso 4

Paciente de 1 ano e 9 meses, sexo masculino, previamen-
te higido, com histéria de queda sobre o cotovelo esquer-
do ha 3 dias, com imobilizacao local. Evoluiu com vomi-
tos, alteracdo respiratéria e febre de 38°C, dando entrada
a0 pronto-socorro em septicemia. No exame fisico ini-
cial, foi evidenciado peso = 12,4 kg (percentil entre 25%
e 50%), altura = 85 cm (percentil entre 25% e 50%), ta-
quicardia, taquidispnéia, hiperemia palmo-plantar e artri-
tes no cotovelo esquerdo e tornozelos, sendo internado
na unidade de terapia intensiva e iniciado antibioticotera-
pia com oxacilina e ceftriaxone. A radiografia inicial de
membro superior esquerdo foi normal. Apds 3 dias evo-
luiu com celulite em membro superior esquerdo, edema
em coxa direita e artrites em cotovelo, joelho e tornozelo
direitos. Os exames laboratoriais revelaram: Hb = 11,4 g/
dL, Ht = 34,2%, leucdcitos 12.500/mm? (58% B, 35% S,
5% 1), plaquetas 106.000/mm?, VHS: 80 mm 1* hora, CK
20 mg/dL (normal) e hemocultura (HMC) positiva para
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Streptococcus pyogenes: Foi feita a hipotese diagnoéstica
de septicemia por Streptococcus pyogenes associada a ar-
trites reativas. O antibidtico foi substituido por cefalotina
e associado indometacina. No quinto dia de internagio,
foi realizada ultra-sonografia que evidenciou cole¢des nas
regides periarticulares do amero esquerdo e quadril direi-
to, com sinais de necrose muscular e minima quantidade
de liquido no cotovelo esquerdo e na articulagio coxo-
femoral direita As cole¢des musculares foram punciona-
das, com saida de secre¢io sanguinolenta, com culturas ne-
gativas, sendo realizado o diagnéstico de PBA. O paciente
manteve-se febril e no 14° dia de internacio foi realizada
RNM que revelou artrite na coxo-femoral direita e absces-
sos nos musculos psoas-iliaco, glateos e face lateral da coxa.
No antebraco esquerdo, foram evidenciadas alteracdes mus-
culares inflamatérias e isquémicas em faces antero-medial
e postero-lateral, com reacio periostal em ridio e cole¢oes
perirradiais nos 2/3 distais. A HMC dessa ocasido foi posi-
tiva para Staphilococcus epidermidis, e o antibidtico foi
substituido por vancomicina. As radiografias revelaram os-
teomielite no Gmero, ulna e radio a esquerda e féemur di-
reito, com subluxaciao das cabecas do radio e fémur. O
paciente foi entio submetido a drenagem da articulacio
coxo-femoral e dos focos de osteomielite, com reducio
das subluxac¢des. Apés 10 dias, nova radiografia demons-
trou manutencio das subluxacdes, destruicio da articula-
¢do ridio-ulnar, seqiiestro 6sseo nos 2/3 proximais da ulna
e erosdes cubitais. Foi realizada nova intervencio cirdrgica
para sinovectomia do cotovelo e punho esquerdos, drena-
gem ulnar e exploracio do punho. O paciente evoluiu
com déficit funcional do membro superior esquerdo e da
articulacio coxo-femoral direita. O paciente apresentou
febre no 16° dia de vancomicina. Iniciou fisioterapia arti-
cular, recebendo alta hospitalar apds 2 meses de interna-
¢do, em uso de teicoplanina. Apés 18 dias, foi reinternado
por reativacio do processo infeccioso em antebraco, com
piora radiolégica. Recebeu 3 dias de vancomicina e teve
alta apds 7 dias para seguimento ambulatorial, em uso de
ciprofloxacina até a normalizagdo das provas inflamatdrias.
Ap6s um ano mantém seqiielas dsseas importantes, com
encurtamento de ulna, esclerose subcondral do acetibulo
e discreta subluxac¢io lateral do fémur direito, com boa
funcio dos membros.

DISCUSSAO

A piomiosite bacteriana aguda (PBA) pode acontecer em
qualquer idade®*¥, predominando em criangas e adoles-

Rev Bras Reumatol, v. 43, n. 4, p. 259-64, jul./ago., 2003



134,78

centes entre 3 meses e 19 anos de vida' ), sendo mais

freqtiente entre 5 ¢ 10 anos®? de idade, com predominio

12,478
O( ),

do sexo masculin como foi evidenciado em trés

dos quatro casos. A maioria dos casos foi descrita em re-

1,479
), sendo

gides de climas tropicais, como Africa e Asial
inicialmente denominada piomiosite tropical*!'1?. Pos-
teriormente, foram também descritos em regides de clima
temperado, como Estados Unidos e Europa, sendo atual-
mente preferido o termo PBA®Y. Em Uganda foi demons-
trado que esta entidade ¢ responsavel por 4% das admis-
soes cirtrgicas’™®, e no Texas foi encontrado uma incidéncia
de um caso a cada 3.000 internacdes pediatricas™®.
Alguns autores evidenciaram associa¢io entre trauma
prévio e desenvolvimento de PBA em 25% a 39% dos ca-
(1237.9.1012) " sendo esse considerado como fator predis-

ponente para o desenvolvimento da doenca, como foi com-

SOS

provado em trés dos pacientes, ¢ uma predominancia no

acometimento do membro inferior dominante®'?,

como
também foi evidenciado em todos os nossos pacientes. A
presenca de PBA também tem sido descrita em pacientes
sauddveis apds exercicio fisico intenso®”, como foi evi-
denciado no primeiro caso, apds exercicios de alongamen-
to muscular. Miyake"® injetou Staphylococcus aureus por
via endovenosa, na tentativa de induzir piomiosite em mus-
culos de animais. A infeccio desenvolveu-se apenas apds
trauma muscular com eletrochoque e isquemia, sugerindo
que a existéncia de trauma prévio facilitaria a infeccio.
Habitualmente, a desnutri¢do é citada como fator pre-
disponente, especialmente em climas tropicais”. A descri-
¢io em pacientes eutréficos é rara e mais freqliiente em
climas temperados®. Os quatro casos descritos foram em
criangas eutrdficas. Doengas sistémicas podem predispor a
infec¢des intramusculares. Entre essas doencas incluem-se
pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) com ou sem doenca®, diabetes mellitus®"!
do coldgeno?, neoplasias em uso de quimioterdpicos?, ane-
mia falciforme®'V e uso cronico de corticosterdides!.

), doengas

Nenhum dos quatro casos apresentou doengas associadas.
O agente etioldgico mais comumente isolado, em todos
os estudos, ¢ o Staphyloccocus aureus em 50% a 90% dos

(1,2,3,7,8,9)

casos , como comprovado em dois pacientes da pre-

sente casuistica. O Streptoccocus pyogenes ¢ o segundo
agente da PBA, ocorrendo em 4% a 16% dos casos!"**7),
Outros organismos encontrados com menor freqiiéncia
foram: Streptococcus pneumoniae®, bacilos gram-negati-
vos (Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Yersinia

enterocolitica, Neisseria gonorrhoea, Aeromonas spp)?,
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fungos (Candida albicans)® e anaerdbios (B. fragilis, B. me-
lanogenucus, Peptostreptococcus sp, Clostridium sp, Bac-
teroides sp, Fusobacterium nucleatum, Prevotella sp!'”.
A forma mais comum de apresenta¢io clinica é piora
do estado geral®, dor na regidio muscular acometida’¥,
febre e edema local®”. A duracio dos sintomas antes do

L678) - A historia natural

diagnéstico varia de 2 a 21 dias!
da PBA pode ser dividida em trés fases ou estigios: O
estagio 1 ou fase de invasio apresenta sintomas gerais ines-
pecificos, dor nio localizada tipo ciibras na regiio mus-
cular acometida, com ou sem febre baixa e durac¢io de 10
a 20 dias”. Cerca de 2% sio diagnosticados nesta fase.
No estigio Il ou fase supurativa, existe um aumento na
intensidade dos sintomas, com ou sem aparecimento de
uma massa palpavel na regido acometida. Cerca de 93%
dos pacientes vém a consulta neste estigio*”, como ocor-
reu em todos os quatro casos. O estigio II1 ou fase tardia
ocorre apds trés ou mais semanas e inclui dor intensa,
abscessos, bacteremia e septicemia. Cerca de 5% dos ca-
sos apresentam-se nesta fase!>+7),

A PBA é unifocal na maioria dos casos”, mas pode ser
multifocal em até 60%**71%)
nossos pacientes. Os grupos musculares mais acometidos
sio os musculos quadriceps, psoas, gliteos, adutores, ob-
turador interno e externo, intercostais, paraespinal, infra-
espinal, subescapular, biceps, triceps e musculos do ante-
braco®”1?. Spiegel et al.®) evidenciaram acometimento dos
musculos da coxa e do quadril em 10 de 12 pacientes,
ocasionando dificuldade no diagnoéstico, pois a clinica é
similar a artrite séptica.

Na PBA as alteracoes laboratoriais sio inespecificas para
o diagnéstico. O hemograma apresenta leucocitose mode-
rada (acima de 12.000/mm?), dependendo do estagio cli-
nico, com desvio a esquerda em 50% a 60% dos casos. As
provas de fase aguda como PCR e VHS costumam estar
27910 Ag enzimas musculares sio geralmente
), pois a destruicio muscular é localizada, ape-
sar de ser intensa. As hemoculturas sdo positivas em 26%
dos casos de piomiosite causados por Staphylococcus au-
reus e em 44% dos casos causados por Streptococcus®. As
radiografias simples sio habitualmente normais na fase agu-
da, podendo mostrar edema de partes moles e espessamen-
to da fiscia muscular®. A ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada podem identificar cole¢des®? e auxiliar
nas punc¢des e na colocacio de drenos, porém a RNM ¢é
atualmente o método de escolha para diagnédstico, deter-
minando localizacio e extensio das colecoes®®?. A RNM

, como ocorreu em trés dos

aumentadas’

normais->*>
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avalia partes moles, musculos, ligamentos, tenddes, mem-
brana sinovial, cipsula articular, cartilagem e osso!!®. Spie-
gel® mostrou que a RNM com gadolinium pode auxiliar o
diagnéstico precoce da PBA nos estagios clinicos 1 e 11, ha-
bitualmente sem necessidade de drenagem. Em virtude da
proximidade com articula¢Oes e ossos, a presenca de os-
teomielite e/ou artrite séptica pode ser uma complicacio
da PBA(?, evidenciada em todos os nossos casos.

O tratamento inicial é realizado com antibioticotera-
pia®¥. No estidgio 1 o uso de antibioticoterapia, sem dre-
nagem, pode resolver a infec¢io®™. O inicio da terapia
antibidtica empirica deve incluir cobertura para Staphyloc-
cocus aureus produtor de penicilinase e Streptococcus até
o resultado das culturas. No caso de hipersensibilidade a
penicilina, pode ser utilizada a clindamicina®. A terapia
endovenosa normalmente é mantida até melhora clinica
evidente”. Na maioria dos casos, o tempo total de trata-
mento variou de duas a seis semanas®**!%. Os casos diag-
nosticados em estagios 11 e 1II necessitam de drenagem dos

1,4,5,6,7,9,10)

abscessos associada a antibioticoterapia! , como

ocorreu nos quatro casos relatados.
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A evolucio geralmente é benigna, com o tratamento
adequado e precoce. Isaacs e Gubbay! mostraram que 85%
das criangas com PBA apresentaram recuperagido completa.
A taxa de mortalidade estd em torno de 0,5% a 2%-'3).

Assim ressaltamos a importancia do reconhecimento pre-
coce da PBA em criangas previamente eutréficas. A pre-
senca de dor muscular aguda localizada, com ou sem sin-
tomas inflamatérios, deve sugerir o seu diagnéstico. A RNM
¢ o exame de escolha para o diagnéstico definitivo. Em
virtude da proximidade com articula¢des e/ou ossos ou
dissemina¢io hematogénica, a osteomielite e a artrite sép-
tica podem ser uma complicacio da PBA. A terapia deve
ser realizada precocemente com antibioticoterapia endo-
venosa e/ou drenagem cirtrgica dos abscessos.
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