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RESUMO
Objetivo: Comparar, através de estudo prospectivo e randomi-
zado, os resultados do tratamento da piomiosite tropical (PT) 
através da drenagem percutânea dos abscessos aos da drenagem 
cirúrgica aberta dos mesmos. Métodos: Foram incluídos neste 
estudo 25 pacientes com PT, grau II de Chiedozi. Os pacientes 
foram randomizados em dois grupos: grupo A (n = 13), tratados 
com antibioticoterapia e drenagem aberta dos abscessos e grupo 
B (n = 12), tratados com antibioticoterapia e drenagem percutânea 
dos mesmos. Resultados: A idade média no grupo A foi de 35,3 
± 19,2 anos e, no grupo B, de 30,1 ± 9 anos (p = 0,41). No grupo 
A, oito pacientes (61,5%) eram do sexo feminino e cinco do mas-
culino (38,5%); no grupo B, três eram do sexo feminino (25%) 
e nove do masculino (75%) (p = 0,11). O Staphylococcus aureus 
foi o microorganismo mais frequentemente encontrado (72%). O 
tempo médio de internação no grupo A foi de 12,7 ± 2,1 dias e, no 
grupo B, de 10,6 ± 1,6 dias (p = 0,01). O tempo médio de antibió-
tico no grupo A foi de 12,2 ± 2,3 dias e, no grupo B, de 10,1 ± 1,5 
dias (p = 0,02). Conclusão: A drenagem percutânea dos abscessos 
associada à antibioticoterapia constituiu-se em método eficaz para 
o tratamento da piomiosite tropical grau II, diminuindo o tempo 
de antibioticoterapia e de internação hospitalar dos pacientes.

Descritores – Piomiosite; Miosite; Staphylococcus aureus; 
Abscesso

ABSTRACT
Objective: To compare, by means of a prospective and ran-
domized study, the treatment outcomes of Tropical Pyomyositis 
(TP) through open drainage of abscesses versus percutaneous 
surgical drainage. methods: 25 patients with TP (Chiedozi stage 
II) were randomized into two groups: Group A (n=13), treated 
with antibiotics and open drainage of the abscesses, and Group 
B (n=12), treated with antibiotics and percutaneous drainage. 
Results: The mean age was 35.3 years (±19.2) in Group A and 
30.1 years in Group B (±9) (p=0.41).There were eight female 
(61.5%) and five male (38.5%) patients in Group A; in Group B 
three were female (25%) and nine (75%) male (p=0.11). Staphy-
lococcus aureus was the most frequent agent found (72%). The 
mean hospitalization period in Group A was 12.7 days (±2.3), 
and in Group B, 10.6 days (±1.6) (p=0.01). The mean antibiot-
ics treatment period in Group A was 12.2 days (±2.3), and 10.1 
days (±1.5) in Group B (p=0.02). Conclusion: The percutaneous 
drainage of the abscesses is an efficient treatment method for the 
Tropical Pyomyositis, with a shorter period of hospitalization 
and antibiotics usage.

Keywords – Pyomyositis; Myositis; Staphylococcus aureus; 
Abscess
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INTRODUÇÃO

A piomiosite tropical (PT), também conhecida como 
piomiosite primária, miosite infecciosa, miosite piogêni-
ca, miosite supurativa ou miosite bacteriana(1), é uma en-
fermidade com alta incidência em países de clima tropi-
cal; contudo, cada vez mais está sendo relatada em países 
de climas temperados(2‑13). Causada em mais de 90% dos 
casos pelo Staphylococus aureus(2‑20), esta enfermidade 
tem recebido pouca atenção da literatura especializada, 
principalmente ortopédica, mesmo face às graves seque-
las descritas na insuficiente literatura disponível e bancos 
de dados existentes. Tais sequelas, quando não tratadas de 
forma imediata e conveniente, frequentemente culminam 
em graves complicações para os pacientes como necrose 
muscular, síndrome compartimental, abscessos cerebrais, 
insuficiência renal, septicemia e óbito(6,8‑10,12,13,15,16,21).

A PT pode acometer indivíduos de qualquer faixa 
etária, com um ligeiro predomínio na segunda e terceira 
décadas de vida(2‑23). A inespecificidade inicial dos sin-
tomas, como: febre, dor e ligeira enduração do músculo 
afetado, como descrito por Chiedozi(5), além das poucas 
evidências de um processo infeccioso em instalação, 
levam, não raro, a atraso ou erro diagnóstico.

O diagnóstico da PT é essencialmente clínico. Exames 
como ultrassonografia, tomografia computadorizada e 
ressonância magnética têm seu espaço, sobretudo quando 
a musculatura afetada encontra-se em planos profundos 
ou, ainda, com a finalidade de se definir possíveis diag-
nósticos diferenciais; contudo, a falta de qualquer um des-
tes exames não pode impedir ou retardar o diagnóstico e o 
início do tratamento, ainda que de forma empírica(1‑24).

O tratamento proposto para a PT diz respeito à efeti-
vidade do tratamento isolado com antibióticos, quando 
em seu estágio inicial e, quando diagnosticada tardia-
mente, da drenagem aberta dos abscessos associada à 
ampla cobertura antibiótica.

O objetivo deste trabalho é comparar, através de estudo 
prospectivo e randomizado, os resultados do tratamento 
da PT através de antibioticoterapia e drenagem percutânea 
dos abscessos aos da terapia convencional, com antibióti-
cos associados à drenagem cirúrgica aberta dos mesmos.

MÉTODOS

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos sob o 
n° 499/04 e todos os pacientes, ou responsáveis legais, 
concordaram em participar do estudo, assinando o Ter-

mo de Consentimento Livre e Esclarecido, após terem 
sido informados, minuciosamente, sobre o conteúdo e 
a forma do mesmo.

O tamanho amostral foi determinado previamente ao 
início do estudo, através de testes estatísticos específicos, 
levando-se em consideração os riscos α (5%) e β (20%), 
bem como a variabilidade das variáveis, chegando-se a 
um valor mínimo de 12 indivíduos por grupo.

Foram selecionados, inicialmente, 31 pacientes com 
diagnóstico de PT, que deram entrada no Serviço de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital Regional de Coari 
– Coari/AM (HRC) e no Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Marília/
Famema – Marília/SP, no período de fevereiro de 2004 a 
fevereiro de 2008. Os critérios de inclusão foram: idade 
mínima de 10 anos e ser portador de PT no estágio II 
de Chiedozi. Foram excluídos pacientes que estivessem 
fazendo, ou tivessem feito, uso de antibióticos ou de 
qualquer medicação com atuação, ou efeitos colaterais, 
sobre o sistema imunológico com, no mínimo, 90 dias 
de antecedência. Seis pacientes foram excluídos desde 
estudo: um paciente em uso de penicilina benzatina, 
devido a quadro de erisipela em membros inferiores; um 
paciente, de origem indígena, que optou por não seguir 
o tratamento proposto e quatro pacientes classificados 
como estágio I de Chiedozi. Dessa maneira, foram in-
cluídos 25 pacientes no total. Todos os pacientes, após 
o diagnóstico inicial de PT, foram submetidos a exa-
mes complementares de ultrassonografia, hemograma 
(HMG), hemocultura (HC) e velocidade de hemosse-
dimentação (VHS). Alguns pacientes foram submeti-
dos a exames de ressonância magnética, apenas para 
documentação dos casos. Após os exames iniciais, os 
pacientes foram randomizados, pelo método de sorteio 
de envelopes opacos e lacrados, em dois grupos: grupo 
A (n = 13) tratados com antibiótico (oxacilina, IV, 8g/
dia)(25) e drenagem cirúrgica aberta dos abscessos; e 
grupo B (n = 12), tratados com antibiótico (oxacilina, 
IV, 8g/dia) e drenagem percutânea dos abscessos. Todos 
os pacientes foram operados pela mesma equipe cirúr-
gica dentro de, no máximo, 24 horas após o início da 
antibioticoterapia, sempre sob as mesmas condições pré 
e pós-operatórias (Figuras 1 a 9).

O procedimento anestésico utilizado foi do tipo blo-
queio regional, raquianestesia ou geral, dependendo da 
musculatura envolvida. Os pacientes do grupo A, após 
assepsia com polivinilpirrolidona-iodo degermante, an-
tissepsia com polivinilpirrolidona-iodo tintura e coloca-
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ção de campos estéreis, foram submetidos à incisão de 
todos os planos cirúrgicos até a abertura e drenagem dos 
abscessos, quando então era realizada extensa limpeza 
e irrigação da área cruenta com soro fisiológico 0,9%. 
Não foram utilizados drenos em nenhum dos grupos. 
Uma vez limpos os abscessos, os planos musculares 
foram aproximados e a sutura do plano celular subcu-
tâneo foi realizada com fio absorvível tipo Vicryl* 2-0 
(Ethicon®). A sutura da pele foi realizada com fio Mo-
nonylon* 4-0 (Ethicon®). Os curativos eram abertos e 

Figura 1 – Vista frontal de paciente com PT no músculo deltoide 
esquerdo

Figura 2 – Vista lateral de paciente com PT no músculo deltoide 
esquerdo

Figura 3 – Radiografia (anteroposterior) de paciente com PT no mús-
culo deltoide esquerdo, evidenciando aumento de partes moles

Figura 4 – Radiografia de ombro esquerdo (lateral) de paciente 
com PT no músculo deltoide esquerdo

Figura 5 – Ressonância magnética de ombro esquerdo (corte 
transversal) evidenciando grande infiltrado no músculo deltoide
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trocados diariamente até o sétimo dia pós-operatório; a 
partir de então, eram deixados abertos até o 14º dia pós-
operatório, quando então eram retirados os pontos.

Os pacientes do grupo B, após os mesmos proce-
dimentos de anestesia, assepsia e antissepsia, tiveram 
os abscessos aspirados, percutaneamente, com cateter 
Jelco®, n° 14, dirigidos por ultrassonografia (Logiq 9®, 
GE Healthcare), após a cobertura dos transdutores ul-
trassonográficos com sacos plásticos estéreis em toda 
a sua extensão. Após a drenagem de toda a loja infec-
ciosa, além do curativo oclusivo, não foram realizados 
quaisquer tipos de sutura. Padronizou-se, para todos os 
pacientes, a substituição de seus cateteres venosos a 
cada 48 horas.

O tempo de antibioticoterapia, assim como a alta 
hospitalar, foram condicionados à evolução satisfatória 
dos pacientes, sob o ponto de vista clínico (ausência de 
febre, dor, edema, hiperemia e calor local) e laborato-
rial (VHS ≤ 20mm/h; HC: negativa; HMG: ausência de 
leucocitose ou de desvios à esquerda).

Metodologia estatística

As variáveis: idade, sexo, tipo de microorganismo, 
musculatura envolvida, tempo de internação hospitalar 
e tempo de antibioticoterapia, foram analisadas através 
de testes estatísticos descritivos, paramétricos ou não-
paramétricos, no modelo inteiramente casualizado, uti-

Figura 6 – Ressonância magnética de ombro esquerdo (corte 
coronal) de paciente com PT no músculo deltoide esquerdo

Figura 7 – Vista posterior do antebraço de paciente com PT na 
musculatura extensora

Figura 8 – Vista anterior de paciente com PT na musculatura 
extensora do antebraço

Figura 9 – Vista de paciente com PT no músculo bíceps esquer-
do, com extenso edema e sufusões hemorrágicas
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lizando-se, para tanto, os programas SigmaStat® versão 
3.5 (Systat Software Inc., 2006) e Minitab® versão 15 
(Minitab Inc., 2007). Foram calculados os valores das 
médias, desvios padrão, medianas, frequências, percen-
tuais e intervalos de confiança (IC) de 95% (α = 5%). 
Convencionou-se o poder de 80% (β = 20%) para todos 
os testes estatísticos, sendo consideradas significantes 
as diferenças com p ≤ 0,05.

RESULTADOS

A idade média entre os grupos A e B foi comparada 
através do teste t de Student, tendo sido verificada, para 
o grupo A, a média de 35,3 ± 19,2 anos (mediana: 31 
anos; IC 95%: 24,8 – 45,8 anos) e 30,1 ± 9 anos (me-
diana: 29 anos; IC 95%: 25 – 35,2 anos) para o grupo 
B, com p = 0,41 (Figura 10).

diferença significante entre as frequências dos microor-
ganismos encontrados (p = 0,004) (Figura 11). No gru-
po B foram encontrados: oito Staphylococcus aureus 
(66,7%), três não identificados (25%) e um Enterococcus 
(8,3%). Através do teste Z para proporções, verificou-se 
haver diferença significante entre as frequências dos mi-
croorganismos encontrados (p = 0,04) (Figura 12).

Figura 10 – Média de idade (anos) dos grupos A e B (teste t de 
Student, p = 0,41)

No grupo A, oito pacientes eram do sexo feminino 
(61,5%) e cinco do sexo masculino (38,5%); no grupo 
B, três eram do sexo feminino (25%) e nove do sexo 
masculino (75%). Através do teste exato de Fisher, a 
diferença entre as frequências dos sexos nos dois grupos 
foi considerada não-significante (p = 0,11) (Tabela 1).

Com relação ao agente etiológico, no grupo A, os mais 
frequentes foram: 10 Staphylococcus aureus (77%), um 
Streptococcus (7,7%) e dois não identificados (15,3%). 
Através do teste Z para proporções, verificou-se haver 

Tabela 1 – Teste exato de Fisher entre a frequência dos sexos 
dos grupos A e B (p = 0,11)

 Grupo A Grupo B Total

Sexo feminino 8 3 11

Sexo masculino 5 9 14

Total 13 12 25

Figura 11 – Frequência dos microorganismos encontrados no 
grupo A (teste Z para proporções, p = 0,004)

Figura 12 – Frequência dos microorganismos encontrados no 
grupo B (teste Z para proporções, p = 0,04)
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No grupo A, os músculos mais acometidos foram: 
três latíssimos dorsais (23%), três extensores dos dedos 
e carpo (23%), dois glúteos máximos (15,4%), dois tra-
pézios (15,4%), um deltoide (7,7%), um bíceps (7,7%) e 
um quadríceps (7,7%). Aplicando o teste Z para propor-
ções, verificou-se não haver diferença significante entre 
as frequências dos músculos acometidos (p = 0,85). No 
grupo B, os músculos mais afetados foram: três deltoides 
(25%), três quadríceps (25%), um extensor dos dedos e 
carpo (16,7%), dois tibiais anteriores (16,6%), um latís-
simo dorsal (8,3%), um gastrocnêmio (8,3%) e um flexor 
dos dedos e carpo (8,3%). Aplicando o teste Z para pro-
porções, verificou-se não haver diferença significante en-
tre as frequências dos músculos acometidos (p = 0,78).

O tempo médio de uso de antibiótico entre os grupos 
A e B foi comparado através do teste t de Student, tendo 
sido verificada, para o grupo A, a média de 12,2 ± 2,3 
dias (mediana: 12 dias; IC 95%: 24,8 – 45,8 dias) e de 
10,1 ± 1,5 dias (mediana: 10 dias; IC 95%: 25 – 35,2 
dias) para o grupo B, com p = 0,02 (Figura 13).

Ao se comparar o tempo médio de uso de antibiótico 
entre os sexos, nos grupos A e B, verificou-se, no grupo 
A, que a média do tempo de antibioticoterapia para o 
sexo feminino foi de 12,1 ± 2,3 dias (mediana: 12,5 
dias; IC 95%: 10,5 – 13,8 dias) e de 12,2 ± 2,4 dias 
(mediana: 12 dias; IC 95%: 10,1 – 14,3 dias) para o 
sexo masculino. No grupo B, foi verificada, para o sexo 
feminino, a média de 10 ± 1 dia (mediana: 10 dias; IC 
95%: 8,9 – 11,1 dias) e de 10,2 ± 1,7 dias (mediana: 10 
dias; IC 95%: 9,1 – 11,3 dias) para o sexo masculino. 
Através do teste de análise múltipla de variâncias (Ano-
va), verificou-se não haver diferença significante entre 
os grupos (p = 0,15) (Figura 16).

O tempo de internação hospitalar entre os grupos A e 
B também foi levado em consideração durante a análise 
estatística. Através do teste t de Student, verificou-se, 

Figura 13 – Média do tempo de uso de antibióticos (dias) dos 
grupos A e B (teste t de Student, p = 0,02)

Figura 14 – Dispersão entre a idade (anos) e o tempo de uso 
de antibiótico dos pacientes do grupo A (teste de correlação de 
Spearman, p = 0,64, r = 0,14)

Figura 15 – Dispersão entre a idade (anos) e o tempo de uso 
de antibiótico dos pacientes do grupo B (teste de correlação de 
Spearman, p = 0,78, r = –0,08)

Ao se comparar a idade e o tempo de antibiotico-
terapia no grupo A, o teste de correlação de Spearman 
mostrou não haver relação significante entre estas vari-
áveis (p = 0,64; r = 0,14) (Figura 14). No grupo B, ao se 
comparar a idade e o tempo de antibioticoterapia, o teste 
de correlação de Spearman mostrou não haver relação 
entre tais variáveis (p = 0,78; r = –0,08) (Figura 15).
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para o grupo A, a média de 12,7 ± 2,1 dias (mediana: 
14 dias; IC 95%: 11,7 – 13,9 dias) e, para o grupo B, 
a média de 10,6 ± 1,6 dias (mediana: 10 dias; IC 95%: 
7,2 – 11,6 dias), com p = 0,01 (Figura 17).

No grupo A, ao se comparar o tempo de internação e 
a idade, o teste de regressão de Spearman mostrou não 
haver correlação entre tais variáveis (p = 0,72; r = 0,11) 
(Figura 18). O mesmo se deu com relação ao grupo B 
que, através do teste de regressão de Spearman, também 
mostrou não haver correlação entre tais variáveis (p = 
0,45; r = -0,23) (Figura 19).

Figura 16 – Médias do tempo de uso de antibióticos (dias) dos se-
xos masculino e feminino dos grupos A e B (Anova, p = 0,15)

Figura 17 – Médias do tempo de internação (dias) dos grupos 
A e B (teste t de Student, p = 0,01)

Figura 18 – Dispersão entre a idade (anos) e o tempo de interna-
ção dos pacientes do grupo A (teste de correlação de Spearman, 
p = 0,72, r = 0,11)

Figura 19 – Dispersão entre a idade (anos) e o tempo de interna-
ção dos pacientes do grupo B (teste de correlação de Spearman, 
p = 0,45, r = –0,23)

Ao se comparar o tempo de hospitalização entre os 
sexos, nos grupos A e B, verificou-se, no grupo A, que a 
média do tempo de internação hospitalar, para o sexo fe-
minino, foi de 12,9 ± 2 dias (mediana: 14 dias; IC 95%: 
11,5 – 14,3 dias) e de 12,6 ± 2,4 dias (mediana: 12 dias; 
IC 95%: 10,5 – 14,7 dias) para o sexo masculino. No 
grupo B, foi verificada, para o sexo feminino, a média 
de 10,3 ± 0,6 dias (mediana: 10 dias; IC 95%: 9,7 – 11 
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dias) e de 10,8 ± 1,8 dias (mediana: 10 dias; IC 95%: 
9,5 – 12 dias) para o sexo masculino. Através do teste 
de análise múltipla de variâncias (Anova), verificou-se 
não haver diferença significante entre os grupos (p = 
0,09) (Figura 20).

• �Estágio 2 – Ocorre com 10 a 21 dias de evolução e é o 
estágio no qual a maioria dos pacientes procura auxílio 
médico. Há intenso edema, dor, eritema e calor local, 
sendo característica a formação de abscessos.

• �Estágio 3 – Tardio, com dor severa, manifestações 
sistêmicas de choque séptico que requerem condutas 
urgentes.

Concordamos com vários autores que afirmam 
que o estágio II é o mais frequentemente diagnosti- 
cado(2‑6,13,16,19,21,23). Neste estudo, no qual 100% dos pa-
cientes pertenciam ao estágio II, os principais sintomas 
foram: febre, tumoração e calor local e dor.

A PT pode acometer indivíduos de qualquer faixa 
etária(1‑23). A média de idade neste estudo coincide com 
a descrita por diversos autores(1,2,6,7,9,12,13,17), havendo 
predomínio da segunda e terceira décadas de vida. Ve-
rificamos que ambos os grupos são homogêneos em 
relação à idade (p = 0,41), assim como à frequência dos 
sexos. Torna-se de crucial importância frisar que, muito 
embora haja um número maior de pacientes do sexo 
feminino no grupo A, o teste exato de Fisher mostra 
não haver significado estatístico (p = 0,11) com relação 
a esta variável. Vale lembrar também que o processo de 
randomização adotado neste estudo, através de envelo-
pes opacos e lacrados, é validado e adotado por grande 
maioria dos pesquisadores da área médica(26,27).

O agente etiológico mais comumente encontrado 
neste estudo, em ambos os grupos, foi o Staphylococ-
cus aureus (72%), assim como descrito na literatura 
especializada(11,12,14,18‑24). Este resultado fornece suporte 
para o início do tratamento medicamentoso, ainda que 
de forma empírica, na suspeita de diagnóstico de PT.

King et al(11), aventaram a hipótese de a PT iniciar-se 
com a formação de um hematoma intramuscular pós-
traumático que, posteriormente, seria colonizado por um 
episódio de bacteremia. Discordamos destes autores no 
que se refere à necessidade de haver contusões muscu-
lares prévias e de hematomas organizados. No presente 
estudo, observamos que os grandes grupos musculares 
do tronco e dos membros superiores foram os mais afe-
tados, sem, contudo, haver quaisquer relatos de traumas 
físicos prévios.

Cremos que o fato de tais grupos musculares serem 
os mais solicitados na grande maioria das profissões, 
principalmente as braçais, seja também responsável 
por desencadear maior número de lesões intrínsecas e 
pequenos sangramentos por entre as miofibrilas, sem, 
necessariamente, haver contusões musculares ou ainda 
a formação de um hematoma organizado.

Figura 20 – Médias do tempo de internação (dias) dos sexos 
masculino e feminino dos grupos A e B (Anova, p = 0,09)

Não houve complicações, pré ou pós-cirúrgicas, 
de qualquer tipo, em nenhum dos pacientes dos dois 
grupos.

DISCUSSÃO

A piomiosite tropical (PT), enfermidade que pode le-
var a graves complicações não somente musculoesquelé-
ticas, mas também sistêmicas e ao óbito, apresenta grande 
incidência em países de clima tropical. Preocupantemen-
te, esta enfermidade está sendo cada vez mais frequente-
mente relatada em países de climas temperados.

Muito embora alguns autores afirmem que a PT foi 
primeiramente descrita por Scriba em 1885 apud Otones 
et al(16), Repáraz et al(19) e Marques et al(21). Chiedozi(5) 
foi o primeiro a classificá-la em três estágios, que repre-
sentam a progressão gradual da enfermidade:
• �Estágio 1 – Início insidioso com adormecimento, for-

migamento, dor muscular progressiva associada a febre 
baixa, algumas vezes, há sinais sistêmicos inespecífi-
cos de infecção.

Drenagem aberta versus drenagem percutânea 
no tratamento da piomiosite tropical. Estudo prospectivo e randomizado
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Com relação à antibioticoterapia, muito embora a 
diferença entre as médias de tempo de uso de antibióti-
cos nos dois grupos seja mínima, esta foi suficiente para 
adquirir um caráter estatístico significante (p = 0,02).

De acordo com os resultados obtidos, constatamos 
que o menor tempo de antibioticoterapia verificado no 
grupo B não está, em nenhum dos grupos, relaciona-
do à idade ou ao sexo dos pacientes (Figuras 14, 15 e 
16). Não encontramos, na escassa literatura disponí-
vel, qualquer autor que fizesse menção sobre o tempo 
de uso de antibiótico relacionado à idade ou ao sexo 
dos pacientes no tratamento da PT. Podemos, contudo, 
inferir que ausência de grandes incisões cirúrgicas e, 
consequentemente, o menor dano tecidual dos envelopes 
de partes moles, nos pacientes submetidos à drenagem 
percutânea dos abscessos, contribuíram para o menor 
tempo de utilização de antibióticos.

Uma clara diminuição do tempo de internação hos-
pitalar foi também verificada nos pacientes do gru-
po B, quando comparados aos pacientes do grupo A 
(p = 0,01).

Nos resultados encontrados, muito embora haja dis-
creta tendência em haver correlação estatística entre o 

período de internação e o sexo dos pacientes (p = 0,09), 
os testes realizados demonstram que a redução do tempo 
de hospitalização não está relacionada com o sexo ou 
com a idade dos pacientes (Figuras 18, 19 e 20). Uma vez 
mais, não encontramos na literatura qualquer autor que 
referisse a possível relação entre o tempo de uso de anti-
biótico e a idade ou o sexo dos pacientes, em casos de PT. 
Deduz-se que a menor agressão tecidual, proporcionada 
pela drenagem percutânea dos abscessos, conferiu aos 
pacientes do grupo B um menor tempo de recuperação 
clínica e, consequentemente, alta hospitalar precoce.

A ausência de complicações pré e pós-operatórias é 
também relatada por diversos autores que realizaram o 
procedimento cirúrgico aberto clássico até o estágio 2 
de Chiedozi(4,6,8,12,13).

CONCLUSÃO

Neste estudo, a drenagem percutânea dos abscessos 
associada à antibioticoterapia constituiu-se um método 
eficaz para o tratamento da piomiosite tropical, grau II 
de Chiedozi, abreviando o tempo total de uso de antibió
tico e de internação hospitalar dos pacientes.
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