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Piomiosite Bacteriana

Piomiosite é definida como uma in-
feccdo bacteriana aguda primadria da
musculatura esquelética. Nao ocorre
em decorréncia da extensdo de uma
infeccdo contigua em tecido celular
subcutaneo ou 6ssea.!

Apesar de tradicionalmente descrita
em paises tropicais tem sido relatada
mais frequentemente nos paises tem-
perados nos ultimos anos. Enquanto
nos paises tropicais ocorre em geral em
criangas previamente higidas, nos pa-
ises temperados tem sido relacionada
a adultos com doencas de base como
diabetes mellitus, doencas reumato-
légicas e cirrose hepatica.2 Apesar de
pouco valorizada a associagdo com do-
encas hematoldgicas neoplasicas foi re-
centemente revista, tendo sido encon-
trados 44 casos, sendo 25% destes em
pacientes com leucemia linfocitica agu-
da e 16% em pacientes com mieloma
multiplo.> Uma associa¢do cada vez
mais comum ¢é com adultos com aids
em estagio avancado e baixa contagem
de linfécitos T CD4. Acredita-se que o
aumento do nimero de casos nos paises
temperados nos ultimos anos seja de-
corréncia da elevada prevaléncia nesta
populagao.*

Ha prevaléncia maior em individuos
do sexo masculino. Infec¢ao multifocal
pode estar presente em 10-20% dos ca-
sos. Os musculos da coxa, panturrilha,
nadegas, extremidades superiores e ileo
psoas sao comumente acometidos. Os
musculos da extremidade inferior sdo
quatro vezes mais acometidos do que
os da extremidade superior.2

Algumas duvidas persistem sobre

sua patogénese. Acredita-se que ocorra
uma bacteremia transitoria e dissemi-
nagao para um musculo que tenha so-
frido alguma lesao, em geral trauma. A
musculatura € relativamente resistente
ainfeccdo, sendo descrita em menos de
0,5% dos casos a partir de uma bacte-
remia. O trauma serviria entao como
facilitador para implanta¢do da bacté-
ria. Historia de trauma é observada em
menos de 30% dos casos, 0 que sugere
que pequenos traumas, mesmo que nao
reconhecidos, possam estar envolvidos.*
No Brasil, toxocariase foi associada ao
desenvolvimento subsequente de pio-
miosite, talvez pelo dano muscular que
provoca.’

Atraso no diagnostico é comum com
tempo médio para diagnoéstico de 14
dias. As manifestacoes clinicas podem
ser correlacionadas com a evolucgao da
lesdo em trés estagios: invasdo, supura-
¢do e sepse. No primeiro estdgio, quan-
do ocorre a implantacao da bactéria no
musculo, ha febre baixa, anorexia e sin-
tomas locais leves como dor localizada,
edema, contragao da musculatura e li-
mitacdo da mobilidade. Ha progressao
do quadro com febre alta e exacerbacao
dos sinais flogisticos com calor, hipere-
mia e flutuacdo no local. O diagndstico
é em geral realizado neste estagio, que
corresponde a formacao dos abscessos
- fase supurativa. Caso nao haja diag-
noéstico pode haver disseminacao da in-
feccao com repercussao sistémica, fase
séptica.?

O diagnéstico é confirmado por estu-
dos de imagem. Alteracdes especificas
podem ndo ser notadas no inicio do
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quadro. Aumento de partes moles pode
ser observado em radiografias simples,
mas o valor deste achado ¢ limitado.
O ultrasom pode evidenciar hipereco-
genicidade indicativa de aumento da
musculatura por edema, com areas de
hipoecogenicidade por necrose mus-
cular. A tomografia computadorizada
(TC) detecta o edema muscular e as co-
lecoes fluidas com captagdo aumentada
do contraste. A ressonancia magnética
(RM) é 0 exame com maior sensibili-
dade para o diagnostico precoce. Defi-
ne a localizacao e a extensao do dano
muscular.®

Leucocitose, neutrofilia e aumento
dos marcadores inflamatérios sdao ob-
servados, mas inespecificos. O diag-
nostico etioldgico é estabelecido por
hemoculturas e/ou cultura de mate-
rial aspirado por agulha ou drenado
na cirurgia. Staphylococcus aureus é o
patégeno mais comum sendo respon-
savel cerca de 90% dos casos. Strepto-
coccus pyogenes (grupo A) é o segundo
agente mais comum. Outros agentes
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