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RESUMO

Objetivo: apresentar trés casos de piomiosite por Micobacteriumtuberculosis. Relato de casos: trés pacientes do
sexo feminino com diagnostico de HIV/AIDS admitidas no Hospital da Fundagdo de Medicina Tropical Heitor
Vieira Dourado/AM, acometidas por doengas oportunistas, todas com CD4 abaixo de 200 cel/mm3 e em terapia
antirretroviral. Em um dos casos foi diagnosticado tuberculosepulmonar concomitante a piomiosite, € em outro havia
sinais de tuberculose disseminada. Estes tiveram como desfecho, o 6bito. Considerac¢des Finais:piomiositetropical ¢
causada por microorganismos que invadem o musculo esquelético por contiguidade ou disseminagdo hematogénica de
foco a distancia. Ha relato de acometimento em casos de Diabetes mellitus, hepatopatia alcodlica, artrite reumatdide,
LES, desnutri¢do, desordens hematoldgicas, neutropenia, imunossupressores e infec¢do por HIV.!* Apiomiosite
primaria por tuberculose € rara, ¢ se ndo tratada, a infeccdo progride com abscessos a distancia e complicagdes como
pneumonia, osteomielite, abscesso pulmonar, choque/sepse.

DESCRITORES: piomiosite, HIV, tuberculose.

INTRODUCAO

Piomiosite ¢ wuma infecgdo piogénica da
musculatura esquelética comum nas regides tropicais,
cuja etiologia mais frequente ¢ o Staphylococcus aureus,

que ocorre em individuos jovens do género masculino

imunocompetentes, sendo geralmente abscessos
unicos,localizados  principalmente em  membros
inferiores '
OBJETIVO

Descrever trés casos de piomiosite por

Mycobacterium tuberculosisem pacientes portadoras de
HIV/AIDS.
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RELATOS DE CASO

CASO 1

Paciente do género feminino, 30 anos, com
diagnostico prévio de HIV/AIDS ha dois meses, em uso
regular de antirretroviral: lopinavir 200mg + ritonavir
50 mg e lamivudina 150 mg + zidovudina 300mg; em
tratamento para neurotoxoplasmose (sulfadiazina +
pirimetamina + acido folinico), foi admitida no setor de
pronto atendimento da Fundac¢do de Medicina Tropical
Heitor VieiraDouradocomhistoriade febrendomensurada
ha 14 dias, acompanhada de vomitos pos prandiais, tosse
com expectoragdo mucodide e eventualmente, purulenta,
com aparecimento de nodulo doloroso em regido
cervical anterior.Negava outras patologias e desconhecia
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historia familiar. Relagdes sexuais sem preservativo com
parceiro de estado soroldgico negativo. Na admissdo
apresentava estado geral comprometido,
aciandtica, afebril, desidratada, lucida, orientada, porém
letargica, com motricidade diminuida em membros
inferiores, sem comprometimento da sensibilidade e
sem sinais meningeos. Na inspe¢ao da cabeca epescogo

eupnéica,

havia lesdes vesiculares, ulcero-crostosas € sero-
hematicas em labio inferior, abaulamento naregido
cervical antero-inferioresquerda, eritematosa e brilhante.
A palpagdo, a massa era de consisténcia endurecida,
fria e dolorosa, que se sobrepunha a cabega medial do
esternocleidomastdideo. A ausculta pulmonar, roncos em
base esquerda. Hemograma com anemia normocrémica
e normocitica (Hb — 7,7;Hto- 23,4), leucopenia com
neutrofilia (WBC — 3,9X10%). A USG da lesdo cervical
demonstrou colecdo de limites imprecisos e conteudo
ecogénico sem planos de clivagem com o terco
inferior do musculo esternocleidomastéideo, medindo
7,5%3,8x2,4 (vol:21,6 ml), sugestivas de piomiosite.Feito
puncgao aspirativa da lesdo cervical e iniciado: aciclovir,
oxacilina, sendo mantida a terapia antirretroviral e para
neurotoxoplasmose. A andlise direta do material colhido
por pun¢ao aspirativa do abscesso muscular mostrou-se
positiva para BK (+++), sendo iniciado tratamento com
esquema bdsico para tuberculose(rifampicina 150mg +
isoniazida 75 mg + pirazinamida 400mg + etambutol 275
mg). Nahemocultura foiisolado Staphilococcuscoagulase
negativa. A pesquisa de BAAR no escarro foi positiva,
semelhante a secrecdo do abscesso cervical.

No sétimo dia de internagdo a paciente apresentou
rebaixamento do sensorio associado a sinais focais
emdimidio direito ¢ piora do comando dos membros
inferiores, evoluindo para 6bito no 11° dia de internacao
hospitalar.

CASO 2

Paciente de 39 anos, feminino, internou com
diagnostico de HIV/AIDS, CD4 de 137cel/mm® e carga
viral indetectdvel, com histéria de tosse produtiva
purulenta ha duas semanas e lesdes em pele tipo placas
eritematosas recobertas por vesiculas, acometendo mais
de um dermatomo em membro inferior esquerdo. Uso
regular de antirretroviral ha dois meses: lamivudina
150mg +zidovudina 300 mg e efavirenz 600 mg; ¢ em
tratamento para neurotoxoplasmose. Viuva, conjuge
falecido ha 6 anos por HIV. Na admissdo, bom estado
geral, licida, orientada, afebril, eupneica, hemiplégica a
direita com desvio da comissura labial a direita e ptose
palpebral a esquerda (sequela deneurotoxoplasmose).

Ausculta pulmonar normal. Abdome plano, normotenso,
sem visceromegalias. Hipotese diagnostica: varicela
zoster. Prova tuberculina nio reator (0 mm). A pesquisa
de BAAR no escarro foi negativa em duas amostras
e RX de térax normal. Hemograma com anemia
normocrdmica, normocitica, (Hb- 9,5 g/dL — Hto-
27,9%; WBC 5x10°). No quinto dia de internac¢do foi
observado nodulagdo eritematosa em regido coxo-
femural direita de consisténcia endurecida e dolorosa.
Solicitado USG de partes moles que evidenciou abscesso
em regido do musculo vasto lateral de membro inferior
direito. Realizada puncdo aspirativa do abscesso que
demonstrou presenca de BAAR (++) e cultura foi
positiva para Staphylococcusepidermidis. A bidpsia da
lesdo resultou compativel com tuberculose. Foi iniciado
oxacilina, e esquema basico tuberculostatico.Apos seis
meses de tratamento houve regressdo completa da lesdo.

CASO 3

Paciente de 45 anos, feminino, diagndstico de HIV
com CD4 de 120cel/mm?e carga viral de 198.137 copias.
Admitida com perda ponderal de 10 kg em dois meses,
disfagia, anorexia, tosse produtiva ha trés semanas,
diarréia liquida (trés episddios/dia) iniciada apos
introducdo de terapia antirretroviral (zidovudina 300mg
+ lamivudina 150 mg e lopinavir 200 mg + ritonavir
50 mg). Exame fisico de admiss@o apresentava-se em
mal estado geral, desidratada, emagrecida, hipocorada,
consciente e orientada. Cavidade oral com presenca de
lesdes sugestivas de moniliase.

Linfonodos palpaveis e
dolorosos. Presenca de abaulamento em torax anterior a
direita com cerca de 10 ¢cm, de consisténcia endurecida,

supraclaviculares

frio e doloroso.Ausculta pulmonar com roncos difusos.
Abdome doloroso difusamentea palpacdo profunda,
sem visceromegalias. Tremor fino de extremidades.
Hemograma: (Hb- 11,3 g/dL; Hto- 32,9%;WBC- 2.7
x10%); hormoénios tireoidianos: T3- 431 ng/dL; T4- 12,72
pug/ml. Sorologias: CMV IgM reator, IgGreator (22);
EBYV IgM nao reator, IgGreator (750). BAAR no escarro
negativo em duas amostras, presenca de leveduras
gemulantes (Candidasp).PPD nao reator (0 mm). USG
de tireoide com formagdes nodulares heterogéneas em
lobo direito. USG de térax evidenciando piomoiosite e
celulite em regido antero-superior de hemitérax direito.
TC de toérax com colecdo heterogénea de 10,2 x 3,2
cm ocupando planos subcutaneo e muscular em parede
toracica anterior a direita, intimo contato com pleura,
sem dissociag@o com a mesma. Pequeno derrame pleural
a direita e pericardico, micronoduloscentrolobulares
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esparsos, bilaterais e linfonodomegaliasmediastinais 2,2
cm. A pungao aspirativa do abscesso demonstrou presenca
de BAAR.Diagnéstico: piomiosite, candidiase oral,
tuberculose disseminada, pneumocistose ¢ tircoidopatia.
Iniciado esquema basico para tuberculose,pneumocistose
(dose terapéutica de sulfametoxazol + trimetoprim),
oxacilina, ganciclovir e fluconazol. Evoluiu com ictericia,
e elevacdo de transaminases.Suspenso esquema basico de
tuberculose devidohepatotoxicidade e iniciado esquema
etambutol600mg, estreptomicina
750 mg + ofloxacino 800 mg, conforme preconizado

alternativo  com
peloMinistério da Satude. No entanto persistiu com picos
febris diarios (38.3°C), e apresentou dispneia progressiva
sendo necessario suporte por ventilagdo mecanica. Foi
transferida para unidade de terapia intensiva onde no 15°
dia de internacao evoluiu para 6bito.

DISCUSSAO

O acometimento de partes moles e tecidos
adjacentes, tais como articulagdes e 0ssos, por espécie
de Mycobacterium ja foi descrito na literatura 349,
No entanto, a piomiosite primaria por tuberculose,
assim como a bursite € a tenossinovite sdo raras, sendo
responsaveis por apenas 1% dos casos de tuberculose
musculo esquelética’.

Simon et al (2011), na Roménia descreveram
um caso em paciente de 66 anos, sexo feminino e
cujos fatores de risco eram diabetes mellitus e uso
de imunossupressor por doencga reumtologicad. Caso
semelhante foi relatado por Krishnasamy& Joseph em
2013, nos Estados Unidos, de paciente com sarcoidose e
fibrose cistica, usuaria de corticosteroideem altas doses,
diagnosticada com multiplos abscessos sendo isolado M.
tuberculosis no aspirado da colegdo. A paciente também
teve diagnoéstico de TB pulmonar através de cultura de
lavado bronco alveolar’. Outro caso de piomiosite por M.
tuberculosistoi descrito por Meller (2012) nos Estados
Unidos, em um paciente de sexo masculino sem aparentes
fatores de risco, cujo unico fator epidemiologico era ser

procedente de Laos, area endémica para tuberculose'’.

Aincidéncia de HIV/AIDS associada a tuberculose
tem aumentado em todo mundo. O ndo reconhecimento
precoce das formas da tuberculose extrapulmonar,
especialmente as de localizagdo mais raras, como
nos casos aqui descritos, implica em aumento da
morbidade e mortalidade, especialmente na populagio
imunodeprimida'’.

A sindrome inflamatoria de reconstituicdo imune
(SIRI) que ocorre em pacientes HIV/AIDS em uso de
terapia antirretroviral altamente potente (HAART)
pode ser responsabilizada pela piora ou agravamento
de doencas preexistentes ou disseminagdo ndo usual
de infecgdes oportunistas ''2. Também sdo descritos
na literatura, fatores que aumentam o risco para o
desenvolvimento de piomiosite em pacientes HIV/
AIDS: supressao da imunidade mediada por células T;
disfun¢do de linfécitos B e de granuldcitos neutrofilos;
neutropenia secundaria ao acometimento da medula
ossea por infecgdes oportunistas sist€émicas; defeitos
na quimiotaxia e disfun¢@o na capacidade bactericida
dos polimorfunucleares; aumento da colonizagdo nasal
por S. aureus; miopatias por farmacos, especialmente a
zidovudina (AZT); elevagdo das concentragdes séricas
de IgG na doenga avancada; e por fim, miosites por

micobactérias, como nos casos aqui apresentados ' '*

14, 15,16

CONCLUSAO

Os trés casos descritos ocorreram em pacientes
do sexo feminino, imunocomprometidas por HIV/
AIDS e visam chamar atencao de clinicos que trabalham
com DSTs/AIDS, assim como aos infectologistas que
na suspeita de piomiosite em localizagdes ndo usuais
acometendo individuos infectados pelo HIV, devem ser
lembradas outras etiologias tais como as micobacterioses,
visto quepiomiosite por M. tuberculosis ¢ uma rara
entidade clinica com sérias consequéncias se nao
diagnosticada precocemente.
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ABSTRACT
TROPICAL PYOMIOSITIS CAUSED BY MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS- THREE CASES REPORT
Yumi de Oliveira OHNISHI, Renata Lima BELTRAO, Rossicléia Lins MONTE, Marcia Melo DAMIAN.

Objective: Present three cases of pyomyositis by Mycobacterium tuberculosis. Case reports: Three female patients
diagnosed with HIV / AIDS admitted to the Hospital of Tropical Medicine Foundation Heitor Vieira Dourado / AM,
affected by opportunistic diseases, all with CD4 counts below 200 cells / mm3 and antiretroviral therapy. In one case
it was diagnosed pulmonary tuberculosis concurrent with pyomyositis, and another had disseminated tuberculosis
signs. These had as outcome, death. Final Thoughts:Tropicalpyomyositis is caused by microorganisms that invade
the skeletal muscle by contiguity or hematogenous spread from a distant focus. There report involvement in cases
of diabetes mellitus, alcoholic liver disease, rheumatoid arthritis, SLE, malnutrition, blood disorders, neutropenia,
immunosuppressive drugs, and HIV infection. !> The primary Pyomyositis tuberculosis is rare, and if left untreated,
the infection progresses with distant abscesses and complications such as pneumonia, osteomyelitis, lung abscess,
shock / sepsis.

KEYWORDS: pyomyositis. HIV. Tuberculosis.
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