PIOMIOSITE TROPICAL *

Mércio José de Araujo Torres * *

O autor descreve 7 casos de piomiosite tropical, enfatizando a exceg§o que constituem, quando se
considera a extrema raridade da supuracdo muscular em outras doengas e citando vérias idéias existen-
tes quanto a sua patogenia.

O quadro clinico-dos 7 casos é semelhante 4 maioria dos j4 relatados em outros trabalhos, aparecen-
do entretanto piodermite em 2 doentes, o que ndo é comum.

A freqiiéncia da eosinofilia e a normalidade de enzimas geralmente elevadas em outras miopatias,
estdo de acordo com as publicac8es existentes.

Embora o tratamento seja basicamente cirirgico, aceita a possibilidade de cura com antibiéticos,
cufjo uso empirico poderia abortar inimeros casos, contribuindo para o virtual desconhecimento da
doenga no meio brasileiro. Considera provdvel ser grande numero de doentes tratado coma porta-
dores de abscessos como quaisquer outros, sem se atentar para a j4 referida resisténcia dos masculos es-
queléticos a8 supuragdo. Dd importéncia ao desconhecimento da doenga como causa de demora no diag-
néstico, com possiveis repercussées no progndstico.

Esse fato, aliado a semelhangas climédticas de certas regiBes brasileiras com zonas africanas onde a

incidéncia é alta, justifica, segundo o autor, maior interesse pela doenca.

INTRODUGAO

“Qs tropicos sdo menos exdticos
do que inaturais’’

Claude Levi-Strauss: Tristes Trbpicos

A sabida raridade das infecgGes piogénicas
dos msculos esqueléticos tem como excegdo
uma doenga, cuja quase exclusiva manifesta-
¢do sdo abscessos musculares. Essa piomiosite
foi denominada tropical, por ser sua incidén-
cia extremamente rara fora de regides que pos-
sam receber esse qualificativo.

O tratamento de alguns casos dessa doenca,
precedido de uma revisdo bibliogréfica é o mo-
tivo deste trabalho.

*

Clinica da Faculdade de Medicina da U.F.F.
Recebido para publicagdo em 13.9.1977.

Historico

H4 um século e meio ja se sabia que os
msculos esqueléticos resistem & supuraggo! 7.

Ao descrever o estafilococo nos anos 70 do
século XIX, Ogston estudou 65 casos de
abscessos, dos quais 55 certamente ndo eram
musculares, ndo havendo evidéncia sugestiva
nos restantes.’ 7 Até os dias atuais o conceito
se mantém, segundo extensas revisdes de septi-
cemias.®

Da mesma forma publicagdes renomadas
sobre doencas musculares,*2? ndo descrevem
qualquer condigdo que possa ser considerada
piomiosite tropical.

Entretanto, em 1885, Scriba'7 descreveu
essa enfermidade, sendo seus trabalhos segui-
dos por muitos estudos, até que Miyake, em
trabalho experimental, conseguiu provocar
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abscessos em masculos traumatizados de coe-
lhos, quando neles injetou estafilococos.!

A doenga teve seu nome dado por Com-
mes’ que trabalhou na Africa em 1917, o qual
encontrou pela primeira e Gltima vez uma Pas-
teurella que denominou “‘Bouffardi’”’ em ho-
menagem a Bouffard, como agente etioldgico.
Como esse achado nunca se repetiu e as esta-
tisticas sempre foram claras em indicar o esta-
filococo como o causador da grande maioria
dos casos, hoje a piomiosite tropical estd for-
temente relacionada 3s estafilococcias. Jé ha-
via sido encontrada na América quando em
1917 Walker, que trabalhou na Estrada de
Ferro Madeira-Mamoré, publicou quatro casos
brasileiros.>® Além disso foi dos primeiros a
supor a existéncia de fatores que associados ao
agente eti6logico dariam origem a doenga.

Na terceira década do século XX alguns ca-
sos em pais frio (Suécia)’® quebraram a mo-
notonia dos achados sempre se darem em pai-
ses tropicais. Depois disso, entretanto, as refe-
réncias se tornam cada vez mais raras em cli-
mas frios ou temperados e nem mesmo em
campos de concentragdo europeus foi encon-
trada,® contrariando os que acham que a sub-
nutrigio das populagles onde ela € comum,
contribui para o seu aparecimento. Alids,
quando os atuais paises desenvolvidos tinham
condicBes de vida semelhantes as do terceiro
mundo. atual, a doenca ndo era conhecida.’’

A inclusdo da enfermidade na 133 edigdo
do ‘Cecil Loeb Textbook of Medicine”, °
atesta o seu interesse atual, sem ddvida
nenhuma causado pela exceléncia dos trabalhos
africanos sobre a mesma, 3/4/5/8/10/13/24/25/2 8

Etiopatogenia

“A raridade da formacdo de
abscessos nos MUscuios, mesmo
em graves septicemias e embo-
lias sépticas para muitas visce-
ras, indica que o tecido mus-
cular ndo é um bom meio para
o crescimento de bactérias”’
(Adams et al').

Embora haja referéncia a abscessos inter-
musculares na piomiosite tropical, geralmente
neles se concontrando evidéncia de filariose
ou dracunculose,!® aceita-se hoje que a doen-
¢a seja caracterizada por abscessos intramus-
culares, em grande maioria causados pelo
Staphylococcus aureus. A curiosidade dessa
ocorréncia, dada a raridade da supuragdo mus-

cular, fez com que se sugerissem diversos fato-
res precipitantes ou doengas que associadas a
infecgdo bacteriana dariam origem & piomio-
site. Essas doencas seriam: disenterias, trom-
boses venosas, debilidade geral, verminoses,
pneumonias, sifilis, lepra, esquistossomose,??
drepanocitose,3/10/23 escorbuto, leptospi-
rose,! /23 viroses.!®

Viérias dessa associagcbes foram lembradas
porque as doengas s3o0 muito freqlientes nas
regides onde se encontra a piomisite, nunca se
tendo conseguido provar uma relacdo que pu-
desse ter significado patogénico. A possivel
importancia da dracunculose e da filariose é
afastada pela atengdo a outros detalhes da dis-
tribuicdo geografica dessas duas helmintoses.
Por exemplo, a filariose € comum na Arabia,
India e Indonésia, onde existe, mas ndo com
freqiiéncia, a piomiosite tropical.?$

O responsavel pela primeira referéncia a
doenga em brasileiros, Walker, nunca viu ou
ouviu falar de filariose no Vale do Madeira,
enquanto esteve la. Além disso, seria dificil
atribuir papel a filariose quando a piomiosite
tropical ndo apresenta quadro ganglionar.?

Outra hipétese ndo provada é a da migra-
¢do de larvas de ancilostomideos, strongiléides
e toxocara para os misculos.?3

O escorbuto era doenca comum em solda-
dos nepaleses que, enviados a Mal4sia, tinham
com freqiiéncia piomiosite. Esses soldados, en-
tretanto, geralmente sofriam, na sua atividade,
traumatismos musculares,? sendo esse um dos
muitos grupos de doentes em gue se conseguiu
obter essa relagdo, 32 H4 entretanto davi-
das, baseadas na ocorréncia da doenca seja
qual for a idade e a atividade fisica das pes-
soas,!?

Sugeriu-se mais recentemnte que os virus
Coxsackie poderiam lesar musculos, que em
seqguida seriam vitimas de supurac¢do. Essa hi-
pbtese decorre dos encontros, ndo explicados
pelo-acaso estatistico, de infeccdo parotidiana,
primeiramente pelo virus e depois pelo estafi-
lococo, e desperta alguma simpatia pela co-
nhecida possibilidade da ocorréncia de miosite
viral,8/13/28

E dificil acreditar na existéncia de um ve-
tor animal (inseto) porque a supuracdo pode
se dar em musculos profundos, como o psoas,
embora raramente.! 7

Deve-se citar ainda a grande viruléncia do
estafilococo nos tropicos e a suposicio de que
a infeccdo acontega ndo em individuos com
baixa resisténcia, mas pelo contrério, naqueles
que, por fatores desconhecidos, talvez imuni-
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tirios, resistam a disseminacdo, ficando a
doen¢a confinada, ou quase confinada, aos
masculos esqueléticos, evitando-se, assim, uma
septicemia.?’!3

Incidéncia e distribuicdo geografica

A doenca ocorre mais em homens, sendo a
maior relagdo descrita de 5,5,:1% e tem prefe-
réncia por pessoas entre 20 e 40 anos, ndo
havendo variacdo conforme a atividade profis-
sional.

E comum a ocorréncia em lugares quantes
e Omidos,!” havendo referéncias 3 limitagdo
de sua propagacdo pela altitude.”’ '3 Embora
cite-se maior incidéncia na estagio chuvosa,®
outras fontes ndo confirmam esse fato,1?/17/%#

A Africa é o continente em que mais se
diagnosticou e diagnostica a piomiosite tro-
pical, citando-se serem portadores da doenca
1% de 4623 internados em hospital nigeriano,
no ano de 1970.° Em outros locais africanos,
2 a 3% de atendimentos, seriam por piomios-
ite.!3

Parece, entretanto, que a doenc¢a nio tem

se tornado mais freqliente, mesmo nos paises
onde é mais encontrada (Nigéria, Zaire e
Uganda) sendo também pouco relatada em re-
sidentes de origem européia nessas regides. Na
Malasia, entretanto, de onde vém algumas es-
tatisticas, ha descri¢do da infecgdo nesse gru-
pamento. populacional.® Em certas ilhas do
Pacifico existe piomiosite'> e nas Américas
hé descricdes nas Guianas,!® Zona do Ca-
nal,'® Honduras?? e lihas do Caribe.8

A doencga pode causar surtos epidémicos de
pequena importancia, sendo o primeiro deles
descrito por Grace e Grace em St. Thomas,
nas Antithas, em 1931. Essas ilhas tém clima
semelhante ao de Uganda e populagdo de ori-
gem africana.®

Sdo excepcionais os casos fora dos tropi-
cos, ja se tendo referido & ocorréncia na Sué-
cia.'® Recentemente descreveram-se dois ca-
sos em Massachusets vindos de regibes tropi-
cais, (India e Porto Rico)!® e um em Londres,
em doente que negava permanéncia em regioes
tropicais.?”

Na dependéncia de sua localizagdo, é pre-
ciso considerar a possibilidade de abscessos
causados por injecOes, antes de rotular o doen-
te como portador de piomiosite, principal-
mente em zonas frias ou temperadas.! 4

E possivel que a maior mobilidade permi-
tida pela aviagdo e o incremento ao turismo,
tornem mais freqliente o encontro dessa infec-

cio.

Quadro Clinico

""Nos trépicos, estranhos carogos,
as vezes sdo piomiosite’’

Marsen

A manifestagdo essencial da piomiosite é o
aparecimento agudo ou subagudo de absces-
sos musculares. Esses abscessos se encontram
guase sempre no tronco ou no segmento pro-
ximal dos membros, (mais no hem/dio direito)
sio Gnicos ou miltiplos?® e em dois tercos
dos casos provocam febre.! ®

A variagdo que pode haver de caso para
caso fica exemplificada pelo achado de com-
prometimento da musculatura ocular?® e de
doente que chegou a ter trinta abscessos.!! A
progressdo local da doenca pode ser tdo gran-
de que ‘““a coxa se transforma num saco de
pus” (Burkitt).?

H4 concordédncia que os abscessos, por se-
rem profundos, ndo ddo, ou ddo tardiamente,
sinais inflamatérios na pele e/ou flutuac'a'o.nm

Esse fato traz dificuldades adicionais ao
diagnéstico quando os abscessos se localizam
em éareas de dificil abordagem no exame fisi-
co, como a bacia ou a cintura escapular.!’ /2°

€ importante também a auséncia de adeno-
megalias, embora os mUsculos sejam ricos em
vasos linf4ticos.!?

Embora Manson ja descrevesse forma supe-
raguda de infecgdo, a evolugdo é geralmente
arrastada, sendo considerada extremamente
rara a drenagem espontdnea, o que faz supor -
regressdo sem tratamento de certo nimero de
casos.!”

A maioria dos estudos refere ser excep-
cional a coexisténcia de supuragdo muscular e
osteomielite, causando esse fato estranheza a
autores que trabalharam em locais onde as
duas doengas sia comuns.!?

Desde trabalhos antigos é considerado raro
0 aparecimento de piomiosite em doentes com
piodermite,2! sendo excegio a estatistica
hondurenha de 9 casos de piodermite em 14
de piomiosite.?° ‘

Sdo descritas como complicagoes: abscessos
viscerais, (pulmoées, figado, bac¢o) menin-
gite,2? abscesso peridural,® pneumonia,
pleuris,2® pericardite'*/ 2 e endocardite.' 3
A septicemia é rara® e por isso baixo o indice
de mortalidade. De 22 doentes mortos em
hospital de Uganda, em 5 anos, 19 foram au-
topsiados e apresentavam evidéncia de septice-
mia com miltiplos abscessos.??
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Laboratorio

A doenga tipicamente se acompanha de
leucocitose e neutrofilia.’’/ 7 Entretanto, a
curiosidade no hemograma € a alta incidéncia
(até em 1/3 dos casos) de eosinofilia, ndo ha-
vendo base para afirmar ser esse aumento de
eosindfilos causado pelas verminoses que se
diagnosticam freqlientemente nesses doen-
tes, 17 /30

Querendo-se verificar o grau de destruicdo
muscular, foram dosados em alguns casos a
aldolase sérica e a taurina urindria, com resul-
tados negativos.

Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com condigGes locais infla-
Mmatérias ou ndo, e com doengas viscerais que
através de aumento de volume local possam
sugerir abscessos ou similar piomiosite situada
em estruturas profundas. Entre as condigGes
locais deve-se citar os abscessos superficiais
ndo musculares, celulites, tumores musculares,
osteomielite, artrite séptica, fraturas e estira-
mentos musculares. Entre as doengas viscerais
que podem causar confusdo com a piomiosite
é citada a apendicite (por semelhan¢a do qua-
dro ao do abscesso do psoas). A enfermidade
tem por isso importancia no diagnostico dife-
rencial de certos casos de abdome agudo, con-
forme, alids, a experiéncia da Escola de Medi-
cina e Cirurgia de Uberlandia, Minas Gerais,
apresentada por Hashimoto e colaboradores
no XXIV Congresso Brasileiro de Gastro-
enterologia, realizado em Petr6polis, Rio de
Janeiro, em outubro de 1974, .

Deve ser citada ainda a possibilidade de
piomiosite causar febre de origem obscura e
ser confundida com maldria e febre tiféide.?

Anatomia patologica

Na fase pré-supurativa o tecido de sustenta-
¢do parece mais lesado que a fibra mus-
cular.2® Depois disso aparece o quadro tipico
de infecgdo piogénica com infiltragdo polimor-
fonuclear, mas também eosinofilica, em al-
guns casos.! 323 Pode ocorrer hemorragia e
fibrose.2? '

Tratamento

E centralizado na drenagem cirtrgica dos
abscessos.

A resposta aos antibiGticos é varidvel, se-
gundo alguns bastante insatisfatéria*'. Descreve-

se resisténcia & penicilina em até 90% dos Sta-
phylococcus aureus cultivados, sugerindo-se o
uso de penicilinas resistentes a penicilinasg,
das cefalosporinas ou da lincomicina.*

CASUISTICA

Seis pessoas brancas do sexo masculino, re-
sidentes em zonas urbanas do litoral flumi-
nense, com niveis econdOmicos que os situavam
em faixas limitrofes das classes média e pobre,
apresentaram sintomatologia de piomiosite,
havendo confirmagdo cirrgica.

Com os comentérios anexados a cada rela-
to, penso demonstrar a facilidade com que se
pode diagnosticar e tratar a grande maioria
dos casos, evitando-se protelacdo da cura ci-
rargica ou a surpresa pelo encontro de pus
dentro de massas musculares.

Cason91:

A.A.L., de 20 anos, servente, natural do
Estado do Rio e residente em Niteréi, foi exa-
minado em 24 de dezembro de 1969, no Cen-
tro Ortopédico Sdo Lucas, (Niter6i) contando
que 10 dias antes tinha tido dor de garganta
para a qual usou pastilhas com penicilina, com
algum resultado. Trés dias depois comegou a
sentir dores em vérios locais dos membros,
principalmente na coxa direita, Negava trau-
matismos e se considerava sadio até entdo.

Estava febril, sem aspecto de gravidade,
tendo o exame segmentar revelado apenas
aumento de volume da coxa direita, com si-
nais inflamatérios, sem flutuagdo.

A série vermelha era normal. Havia 17.500
leucocitos/mm3 com percentuais de: baséfilos
4, eosindfilos 10, bastdes 10, segmentados 70,
linfocitos 2 e mondcitos 4. As transaminases
eram de 40 (oxaloacética) e 45 (pir(ivica) em
unidades Frankel-Reytman, As radiografias de
térax e fémur direito eram normais.

Foi colhido material para culturas de san-
gue € urina e iniciado tratamento com 20 mi-
IhGes de penicilina G, I.V., em 24 horas, com
pouco resultado, continuando a ter febre de
40_°C e permanecendo com a coxa nas mesmas
condicoes.

Ndo se tendo pensado em processo supu-
rado a ser submetido a drenagem, houve insis-
téncia na terapéutica antibi6tica, até que 3 se-
manas apds, com o doente em pior estado ge-
ral, indicou-se exploracdo cirdrgica, havendo
drenagem de pus do vasto externo direito,
com crescimento de Staphylococcus aureus,
coagulase positivo, resistente a penicilina G.
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Houve melhora rdpida com alta em 6 de
marco de 1970, com hemograma normal. Ndo
houve crescimento de germes no sangue e na
urina. Ndo foram constatadas verminoses.

A perplexidade com que se encarou o caso, ates-
tada pela protelacdo da cirurgia, permitiu que a
situagdo do doente piorasse, houvesse queda do es-
tado geral e uma longa internagéo.

Caso n% 2

R.S.D.G., de 5 anos, natural do Estado do
Rio, morador na cidade de Magé, internou-se
no Hospital Universitdrio Antonio Pedro em
25 de maio de 1970, sendo relatado que a 7
do mesmo més fora espremido furGnculo na
face anterior do joelho direito, depois do que
foi medicado com Binotal e Decadron por ter
aparecido febre. Ndo havia outros dados im-
portantes na anamnese, sendo negada a ocor-
réncia de traumatismos.

Foram achados aumentos de volume, sem
flutuagdo, mas com sinais inflamatérios, no
antebraco esquerdo, ombro direito e regides
maméria e glitea esquerdas. O resto do exame
fisico era normal.

O hemograma mostrava leucocitose
(38.000/mm?3) com percentual de: eosin6filos
8, bastdes 6, segmentados 56, linfécitos 26 e
monécitos 4, além de discreta anemia (hemo-
globina de 11,11 g% e hematécrito de 35%).
As radiografias de torax, coxo-femurais, joe-
lho e punho esquerdos foram normais.

Em 27 de maio foram feitas drenagens de
supuragoes no gliteo e no peitoral, com cres-
cimento de Staphylococcus aureus, coagulase
positivo, resistente a penicilina G.

A hemocultura, com material colhido antes
da drenagem e da administracdo de antibi6ti-
cos, foi negativa.

Apbs a operacdo foi iniciada terapdutica
com penicilina G (10 milhdes de unidades
L.V., em 24 horas) a que se acrescentou, co-
nhemdo o antlbcograma oxacilina (8 g, I.V.,
em 24 horas).

Teve alta em 9 de junho com hemograma
normal.

Trés exames parasitologicos de fezes foram
negativos.

Apesar da inexistdncia de flutuagdo, ndo houve
demora na drenagem e o periodo de internagdo foi
razoavelmente curto; embora, nessa época, ainda
causasse espanto a supuragfo muscular.

Caso n9 3:

J.P.S., de 20 anos, balconista, natural da Bahia
e morador na cidade de Niter6i, internado no
Hospital Universitdrio Antonio Pedro, em 20
de marco de 1971, relatou ter espremido fu-
rinculo no antebrago esquerdo 15 dias antes,
passando a ter febre alta e adinamia e, dias
depois, carogos no antebrago direito, coxa
esquerda, hemitorax esquerdo, coxa direita,
regido inguinal esquerda, ombro direito e joe-
lho esquerdo, notados mais ou menos nessa
seqiiéncia. Ndo havia historia de trauma-
tismos, nem doenca importante no passado.

O exame mostrava tumores com sinais
inflamatoérios nas regides descritas, com flu-
tuagdo em duas: no antebrago direito e regido
inguinal esquerda.

Foi colhido material para hemocultura, ini-
ciadas 20 milhdes de unidades de penicilina G,
1.V., em 24 horas e 8g de oxacilina, 1.V., em
24 horas, e logo em seguida drenadas supura-
¢Oes situadas nos misculos flexores superficial
e profundo do antebrago direito e médio, pe-
queno e grande adutores da coxa esquerda.
Houve crescimento de Staphylococus
aureus, coagulase positivo, resistente a penici-
lina G,

As radiografias de térax e da coxo-femoral
esquerda foram normais. Ndo havia anemia e o
hemograma da internagdo mostrava 5.650 leu-
cdcitos/mm> com percentual de: eosindfilos
19, bastoes 4, segmentados 34, linfocitos 42 e
mondcitos 1. A eosinofilia se manteve em
mais trés hemogramas, sendo feitos 4 exames
de fezes negativos para parasitos. '

Teve alta em 13 de abril, ap6s regressdo das
lesdes ndo submetidas a cirurgia e de ter nor-
malizado 0 hemograma.

Este doente aumentou a atengdo da Disciplina de
Doengas Infecciosas e Parasitdrias da U.F.F., para
a piomiosite.

Caso n% 4:

J.J.0., de 26 anos, natural do Estado do Rio e
residente em Niterdi, comerciério, examinado
no Centro Ortopédico Sdo Lucas (Niterdi), em
15 de maio de 1972, relatou que 15 dias antes
tinha aparecido febre continua com calafrios,
ndo sabendo de quantos graus. Oito dias antes
notou carogos no brago direito, coxa e niddega
esquerdas e abdome, muito dolorosos e que
progressivamente aumentaram de tamanho.
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Negava traumatismo e ndo havia dados impor-
tantes na historia pregressa.

Estava com aspecto de doenca grave, febril,
com massas palpéveis na face posterior do bra-
¢o direito e flanco direito. A nddega esquerda
e a face posterior da coxa do mesmo lado esta-
vam empastadas, com calor e rubor. A massa
nb membro superior apresentava flutuagdo, ao
contrério da abdominal. A consisténcia desta
era firme e seu didmetro de cerca de 15 cm,
revelando localizacdo parietal, segundo os
meios semidticos usuais. O resto do exame
fisico era normal.

O hemograma mostrou 14.500 leucdci-
tos/mm> com percentual de: basofilos 1, eosi-
nofilos 10, bastdes 29, segmentados 50, linfé-
citos 8 e mondcitos 2. A série vermelha era
normal. As transaminases eram de 35 (oxaloa-
cética) e 28 (pirGvica) em unidades Frankel-
Reytman. As radiografias de t6rax, coluna
dorsal, bacia, fémur e ombro direito foram
normais.

Foi colhido sangue para cultura e drenado
abscesso do brago direito, saindo do triceps
grande quantidade de pus, do qual se isolou
Staphylococcus aureus, coagulase positivo, re-
sistente a penicilina G. Houve resposta favora-
vel 3 combinagdo de lincomicina (4,8g, 1.V.,
em 24 horas) e gentamicina (340mg, I.M., em
24 horas), tendo esse tratamento se iniciado
apos a drenagem, antes de se conhecer o anti-
biograma. Houve rdpida melhora do estado ge-
ral com apirexia e desaparecimento das anor-
malidades na niddega, coxa e abdome.

Teve alta em 19 de junho, com hemograma
mostrando 8.000 leucdcitos/mm® com per-
centual de: baso6filos 1, eosindfilos 27, bastSes
7, segmentados 38, linfécitos 26 e monécitos
1. A hemocultura foi negativa e ndo foram
diagnosticadas verminoses.

As experiéncias anteriores fizeram com que ndo
houvesse qualquer estranheza durante o trata-
mento deste doente, liberado ap6s duas semanas
de hospitalizagéo.

Caso n® 5:

C.R.C.C., de 24 anos, motorista, natural do
Estado do Rio, morador na cidade de Saquare-
ma, internou-se no Hospital Oréncio de Frei-
tas, em Niter6i, em 4 de janeiro de 1974, rela-
tando que um més antes notara caro¢o no
flanco esquerdo que se estendeu progressiva-
mente ao hipocdndrio esquerdo. Negava febre

e traumatismos. Ndo havia passado patolégico
importante,

O exame fisico mostrava um bom estado
geral e uma massa dura no flanco e hipocon-
drio esquerdos, que se tornava mais fécil de
ver e palpar quando o doente contrafa a mus-
culatura do abdome. Nao havia febre. Foram
feitos dois hemogramas (normais) e uma ra-
diografia do térax, também sem anormalida-
des.

Uma punc¢do da massa abdominal feita dois
dias depois da internagdo deu safda a um I{-
quido turvo, tendo sido feita drenagem, em 11
de janeiro, de abscesso no reto abdominal es-
querdo. Tanto o liquido obtido pela pungdo
quanto o pus colhido na drenagem foram esté-
reis.

O doente comegou a tomar ampicilina, 4g
por via oral, em 24 horas, ap6s a pungao.

O exame parasitologico de fezes foi nega-
tivo, a evolugdo favoravel e a alta em 11 de
fevereiro.

Mesmo na auséncia de flutuagdo, considerou-se de
localizagdo muscular e origem inflamatéria o
achado do exame fisico, o que foi confirmado
pela pungdo, Embora a internacdo nfo tivesse si-
do curta, isso se deveu & extensdo do abscesso,
que impossibilitou cicatrizagao rdpida,

Caso n9 6:

A.S.M.J., de 23 anos, natural do Estado do
Rio, eletricista, morador na cidade de Magé,
internou-se no Hospital Oréncio de Freitas,
em Niter6i, em 7 de abril de 1974, apos sete
dias de dor no flanco direito e febre. Ndo ha-
via traumatismo e o passado era sem impor-
tancia. O exame fisico mostrava apenas uma
massa no flanco esquerdo, dolorosa, fazendo
parte da paredg abdominal. Tinha febre inter-
mitente até 40 C, mas mantinha condigOes ge-
rais satisfatorias.

Foram feitos dois hemogramas {normais) e
uma radiografia normal de térax. Em 9 de
abril foi feita puncdo com saida de pus, sendo
operado nesse mesmo dia com drenagem de
abscesso do grande obliquo esquerdo, com
crescimento de Staphylococcus aureus, coagu-
lase positivo, resistente 3 penicilina G. Apiréti--
co dois dias depois da operagdo, tratado com
oxacilina {(4g em 24 horas, por via oral} evo-
luiu favoravelmente, com alta em 17 de abril.

Pode-se repetir aqui o que foi relatado sobre o
caso anterior, com a ressalva do menor tempo de
hospitalizagdo devido as melhores condigbes lo-
cais.
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Posteriormente, tivemos ocasifo de tratar
doente de baixissimo nivel social, residente
em local afastado da costa e com atividade
rural.

Caso n% 7:

A.B.S., de 60 anos, branco, masculino, resi-
dente em ltaborai, Estado do Rio, natural des-
te estado, lavrador, internou-se em 5/1/76 no
Hospital Universitarip Antonio Pedro, porque
em 24 do més anterior, passou a ter dores nos
membros, que pioravam com movimentos, no-
tando no mesmo dia carogos no lado direito
do térax. Um dia depois apareceram carocos
semelhantes em ambas as coxas. N3o tinha ha-
vido traumatismos. Sua condicdo piorou, tendo
deixado de andar j4 que isso provocava dor.
Ndo informava se tinha tido febre. Negava
doengas importantes no passado.

No exame fisico mostrava péssimo estado
geral, palidez e temperatura de 37,8°C. A di-
reita havia massas na face lateral do hemito-
rax, regides deltoideana e gllutea, face poste-
rior da coxa e interna da perna; 3 esquerda na
face posterior da coxa.

Esses tumores eram dolorosos & palpagdo,
quentes, fixos, com consisténcia dura, exceto
o que se localizava no térax, que era mole,
mas sem apresentar flutuagdo. A pele sobre as
lesSes tinha colora¢do normal.

" O figado foi palpado a 2cm da rebordo
costal na linha hemi-clavicular, com caracteris-
ticas normais; ndao havia esplenomegalia. Tinha
hérnia inguinal direta,

O hemograma mostrava 3.280.000 hemé-
cias por mm3, 8,75 gramas de hemoglobina
por 100ml e 24% de hematdcrito. A leucome-
tria era de 8.600 por mm® com percentuais
de: baséfilos 0, eosindfilos 7, bastGes 2, seg-
mentados 48, linfécitos 39 e monécitos 4.

Foram normais as radiografias de torax, e
dos ossos dos 4 membros; como também a
sorologia para lues. A eletroforese das protei-
nas plasméticas apresentou:

Albumina — 38,12% — 3,09 gr/100 ml
Globulinas
alfat1 - 3,96% — 0,32 "
alfa2 — 8,21% — 0,67 "
beta - 10,41% — 0,84 "
gama — 39,30% — 3,18 "

A aldolase foi de 9 unidades Sibley-Lehrin-
ger, a creatinofosfoquinase 11,6 mU/ml (nor-
mal até b0), a transaminase oxalacética 12 e a
piravica 18 unidades Karmer.

A hemocultura foi negativa e o exame de
fezes mostrou ancilostomiase.

Em 8 de janeiro foram drenados abscessos
que se situavam nos seguintes'mﬁsculos: a di-
reita deltdide, intercostais, glateos, massa gé-
meo-solear; a esquerda — flexores da perna.

A cultura revelou crescimento de Staphylo-
coccus aureus, coagulase positivo, resistente 3
penicilina G. l

A biépsia muscular com material tirado da
panturritha mostrou material réseo-pardacen-
to com éreas amareladas, consisténcia firme e
elastica, repetindo-se o aspecto ao corte. A mi-
croscopia, extensa area de necrose, atingindo
fibras ou grupos de fibras com rica prolifera-
¢do fibroblastica e mioblastica, neo-formacdo
vascular e infiltrado inflamatério polimorfo-
nuclear e eosinofilico.

Tratado a partir da internacado com penicili-
na G (18 milhGes de unidades |.V.) e oxacilina
(6 gramas 1.V.} diariamente, evoluiu bem ap6s
as drenagens com suspens3o dos antibidticos
em 20/1 e alta em 15/2 depois de cura de
infec¢do por piocidnico no local drenado na
coxa esquerda.

Este doente foi encaminhado a Disciplina de Der-
matologia, onde o diagnéstico correto foi suspei-
tado por ocasifo da internagdo. Em virtude do
seu péssimo estado geral, achamos que a presteza
do diagnéstico teve importéncia crucial no resul-
tado

RESULTADOS

Todos os doentes eram brancos, do sexo
masculino, com idades de 5 a 60 anos. Cinco
entretanto, tinham de 20 a 26 anos.

Habitavam zonas situadas ao nivel do mar
{6 dos 7 casos) ou municipio em que a altitu-
de méxima é de 100 metros {caso n® 7). Os
municipios de Magé, Itaborai, Niteréi e Sa-
quarema situam-se em regido geogréafica de cli-
ma tropical, alterado pela devastagdo da Mata
Atlantica. Esse clima é ‘‘tipicamente quente,
com duas estaces: verdo quente e chuvoso e
inverno menos quente e mais seco”’. (Atlas
Geografico — 82 ed.: Instituto Brasileiro de
Geografia, Ministério da Educagdo e Cultura,
1973).
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Interrogados insistentemente sobre trauma-
tismos, todos negaram. Deve-se, contudo, le-
var em consideracdo a existéncia de uma crian-
¢a, um lavrador e cinco outros doentes que,
com freqiiéncia, jogavam futebol, ndo se po-
dendo excluir com segurang¢a, a ocorréncia de
traumatismos. musculares de pequeno vulto.

Com relagdo ao quadro clinico e laborato-
rial a casuistica também ndo mostra divergén-
cias significativas com os dados da revisio bi-
bliogréfica.

O periodo de evolugdo até a mternagdo va-
riou de 7 a 30 dias, sendo de 10 a 18 dias em
cinco dos sete casos.

S6 ndo houve febre em 1 doente,

Apenas 3 abscessos em 2 doentes mostra-
vam flutuagdo, devendo-se levar em conta na
interpretagdo desse fato, ndo apenas o nimero
de doentes, mas o nimero total de abscessos
observados que foi de 24, todos eles entretan-
to, com sinais inflamatérios.

Nao se encontrou adenomegalias.

Se houve concordancia quanto 3s lesdes se-
rem predominantemente de tronco ou seg-
mentos proximais .dos membros achando-se
somente 2 abscessos em ante-braco e 2 em
perna, para 3 no térax, 3 no abdome, 2 nos
ombros, 2 nos bragos, 4 na bacia e 6 nas co-
xas, 12 lesGes situavam-se 3 direita e igual n(-
mero a esquerda, o que contraria as estatis-
ticas publicadas. O namero de abscessos por
doente variou entre 1 (trés casos) e 7 (um
caso), havendo 2 doentes com 4 abscessos e 1
com seis.

Havia piodermite em 2 doentes (casos 2 e
3}, devendo esse aspecto ser abordado poste-
riormente.

Encontrou-se leucocitose em 3 dos 7 paci-
entes, um deles tendo 38.000 células por mm?>
{caso n? 2). Entretanto, apenas 2 casos (n°S 4
e 7) mostravam aumento do ndmero de bas-
tGes, o Ultimo deles sem leucometria alta. Ndo
apareceram também outras alteragdes que se-
riam de esperar na vigéncia de supuracao, co-
mo maior quantidade de miel6citos e meta-
miel6citos e a presenca de granulagdes toxicas.

A eosinofilia relativa apareceu, entretanto,
em cinco dos sete casos, com contagens abso-
lutas que variaram entre 602 e 3.040 células
por mm?®, 3 dos 5 casos mostrando niveis de
1.073, 1.450 e 1.750. N3o houve correlagio
com parasitoses, ja que o inico doente em que
se conseguiu comprovar verminose (caso n® 7
— ancilostomiase), tinha apenas 7% de eosin6-
filos (contagem absoluta 602).

Havia anemia em dois casos, um deles o

portador de ancilostomiase, o outro {caso n?
2) a (nica crianga tratada e que, aliés, tinha a
maior contagem leucocitdria,

Em trés doentes em que se dosou enzimas
que tipicamente aumentam em doengas mus-
culares, (transaminases nos 3 casos, creati-
no-fosfoquinase e aldolase em 1 deles) estas
foram normais. Fez-se radiografias 6sseas em 4
dos 7 casos, com o intuito de investigar osteo-
mielite. Foram normais em todos os casos.

N3&o se conseguiu isolar germe no sangue de
nenhum dos 5 doentes em que se fez hemocul-
tura e o Staphylococcus aureus, coagulasse po-
sitivo, resistente 3 penicilina G, foi o agente
etiolégico provado em 6 dos 7 casos, ndo ha-
vendo crescimento de germes em 1 (caso n®
5).

O uso de antibi6ticos foi feito antes da
operagdo, ou ja havia sido tentado antes da
internagdo em 3 casos. Apés a drenagem foi
usado em todos, sendo essa terapéutica abor-
dada mais adiante.

Houve sucesso no tratamento de todos os
doentes, devendo-se ressaltar que apenas um
deles (caso n® 7) estava realmente grave quan-
do se internou, certamente, em parte, por ter
baixo nivel social e econdmico e, conseqiien- '
temente, desnutri¢do, ser o Unico infestado e
© mais velho da série.

DISCUSSAO

O aspecto mais curioso do estudo da pio-
miosite seria investigar as causas do seu virtual
desconhecimento no Brasil. Isto poderia se dar
por ser sua incidéncia muito baixa ou quase
nula, ou por desconhecimento da curiosa resis-
téncia dos masculos esqueléticos 3 supuragio,
atribuindo-se os casos encontrados a abscessos
como 0s que ocorrem em qualquer outro lo-
cal. O encontro em pouco mais de 6 anos de 7
casos dessa doenga, a principio causando gran-
de perplexidade e dificuldade de diagnostico,
tende a demonstrar que a sua incidéncia, cer-
tamente modesta, justifica entretanto inclui-la
entre as possibilidades diagnosticas, em certas
ocasioes.

Seria estranho, que tendo o Brasil 4reas de
grande tamanho com clima semelhante ao das
regides africanas, onde a doenca é comum,
bem como uma populagdo em boa parte negra
ou mestica, fosse poupado dessa moléstia.
Contudo se tepararmos certas peculiaridades
do meio brasileiro, concordaremos que alguns
fatores explicam sua raridade, Por exemplo: a
Amazdnia é a regido brasileira onde o climae
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altitude sdo mais parecidos com os das zonas
equatoriais e tropicais da Africa, de onde vem
a grande massa de publica¢Oes; entretanto, a
populagdo amazdnica é uma das que menos
apresenta miscigenacdo com a raca negra. E
sugestivo gue nos Gltimos dois anos vérios mé-
dicos e estudantes, interessados em piomiosi-
te, ndo tenham encontrado casos no Campus
Avancado da Universidade Federal Fluminen-
se, em Obidos, no Para. Alguns desses elemen-
tos haviam antes da sua permanéncia naquela
Unidade participado de casos componentes
deste trabalho e deram especial énfase a pro-
cura dessa condigdo. Por outro lado, dreas que
combinam caracteristicas climéticas e popula-
cionais favoraveis ao aparecimento da doenga,
como a do Recdncavo Baiano e as do litoral
fluminense e paulista, comecam a ter condi-
¢Oes de desenvolvimento que permitem afas-
té-las da condigdo de ‘‘inatuais’, segundo o
conceito de Levi-Strauss. E inegavel, contudo,
que muitos doentes serdo tratados como por-
tadores de abscessos musculares, sem se aten-
tar para a existéncia da piomiosite tropical.

No que se refere ao quadro clinico, o im-
portante é reter os conceitos da fregliente au-
séncia de flutuagdo e de um quadro inflamaté-
rio berrante, o que se deve a profundidade em
que se encontra a supuragdo. Ligando-se a isso
a incidéncia alta de eosinofilia, principalmente
se essa destoa em hemograma por outros as-
pectos sugestivos de infeccdo piogénica, che-
ga-se a conclusdo de que nao é dificil o diag-
ndstico da piomiosite tropical, na grande
maioria dos casos.

Quanto a bioquimica, ndo deixa de causar
estranheza urma doenga muscular que submete
o musculo a vérias alteracGes, inclusive ne-
crose, ndo elevar enzimas, em outras situagoes
extremamente (teis ao diagndstico de miopa-
tias,

Pode-se considerar surpreendente a incidén-
cia de infec¢do cutdnea encontrada. Das publi-
ca¢des consultadas, apenas em estatistica hon-
durenha se viu coexitir com freqiiéncia supu-
racdo muscular e de pele. Nos dois casos (n©$
2 e 3) a precedéncia da piodermite sugere for-
temente ter sido essa a porta de entrada dos
germes,

Foi essa, alids, a Gnica associagdo patologi-
ca importante evidenciada neste trabalho.

Tendo sido os casos observados em perfodo
longo, em 3 hospitais diferentes, com diferen-
tes colaboradores, e principalmente com graus
varidveis de conhecimento da doen¢a em cada
ocasido, ndo é possivel tirar conclusdes quanto

a resposta aos antibidticos. Contudo, dada a
importancia do estafilococo resistente a peni-
cilina G, na génese da doenca, as tentativas de
tratamento clinico devem incluir antibi6ticos
para o qual esse germe tenha sensibilidade, co-
mo é o caso da oxacilina. Essas tentativas ndo
devem ser levadas ao extremo de protelar a
drenagem cirdrgica, tratamento eficaz e segu-
ro, sendo também a Unica prova diagndstica
definitiva da enfermidade.

£ entretanto nitida a possibilidade de res-
posta de certos doentes, 0 que deve contribuir
também para esvaziar as estatisticas e dificul-
tar seu melhor conhecimento. Nos Gltimos
meses, 2 doentes no Hospital Universitario
Antonio Pedro, com quadro clinico e labora-
torial inteiramente compativel com piomiosi-
te, ficaram curados com associagdo de penicili-
na G e oxacilina, ndo havendo por isso confir-
magao diagnostica.

CONCLUSOES

A piomiosite tropical é uma infecgdo causa-
da pelo estafilococo, em que o comprometi-
mento é basicamente dos misculos esqueléti-
cos, estruturas quase sempre resistentes as in-
fecgOes piogénicas.

Doenga encontrada quase sempre em re-
gides quentes, Gmidas e de baixa altitude, aco-
mete preferencialmente a raga negra.

Seu desconhecimento pode levar a dificul-
dades de diagnéstico, com agravamento do
quadro, o que deve ser evitado, uma vez que é
facil de diagnosticar e tem tratamento cirlrgi-
co extremamente eficaz.

No estdgio atual de conhecimento é impos-
sivel ter idéias nitidas sobre sua patogenia, na-
da se podendo afirmar sobre a importéncia da
precedéncia ou coincidéncia de outras doengas
na génese da miosite supurada. Da mesma for-
ma se ignora se ha baixa resisténcia dos indivi-
duos acometidos, com localizagdo atipica dos
germes; ou, ao contrario, se seria uma resistén-
cia aumentada que possibilitaria a localizagdo
da infecgdo em estruturas ndo usuais.

Seu achado em brasileiros, descrito desde
1917, ndo implica que seja uma doenga bem
conhecida em nosso meio, havendo utilidade
na difusdo do seu conhecimento, principal-
mente para possiblitar tratamento eficiente
aos seus portadores, mas também para que se
procure esclarecer os seus varios aspectos exo-
ticos.
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SUMMARY

Seven cases of tropical pyomyositis are re-
ported emphasizing the unique character of
muscular suppuration, an exceedingly unusual
occurrence in other diseases, possible explana-
tions as to the pathogenical mechanismsare
reviewed.

Clinical aspects are similar to those of pre-
viously described cases but for pyodermitis,
an unconmmon feature found in two cases.
Eosinophila and normal levels of serum enzy-
mes usually altered in other muscle diseases
are also in accordance to previous papers.

Surgical drainage is the treatment of choi-
ce, but the early administration of antibiotics
might abort the evolution of many cases, the
empirical use of such drugs modifies clinical
course and most patients are probably diagnos-
ed as having common muscle abscesses, overloo-
king the high resistance of skeletal muscles to
suppuration. Such features might explain the
fact the condition has been virtualy un-diag-
nosed in Brazil.

The delay is making a correct diagnosis
might affect the prognosis and this fact, allied
to the great similary in environmental condi-
tions between some Brazilian regions and Afri-
can countries where the disease has been fre-
quently reported, should justify a greater inte-
rest in its study.
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