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RESUMO

A tuberculose musculoesquelética representa uma rara forma de manifestagéo
extrapulmonar da doenga com poucos relatos na literatura médica, o que reforga
a dificuldade no seu diagndstico e o manejo em tempo adequado. Relatamos o
caso de um paciente com quadro de piomiosite tuberculosa em multiplos grupos
musculares que apresentava como Unico antecedente patologico diabetes
mellitus tipo Il controlado. O diagndstico foi estabelecido através da realizacdo
de teste rapido molecular (GeneXpert Mtbc/RIF®) em material purulento coletado
por pungao aspirativa de colegédo dorsal. O paciente foi submetido a tratamento
medicamentoso para tuberculose com esquema de rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol (RIPE) por dois meses em fase intensiva, seguido de
manutengao com rifampicina e isoniazida (RI) por mais 10 meses, com resolugéo
completa das colegdes.

Descritores: Tuberculose extrapulmonar; Piomiosite; Abscesso; Diabetes mellitus;
Relato de caso.

ABSTRACT

Musculoskeletal tuberculosis is a rare form of extrapulmonary manifestation of the
disease, with few reports in the medical literature. This makes it difficult to diagnose
and manage promptly. We report the case of a patient with tuberculous pyomyositis
in multiple muscle groups whose only previous pathology was controlled type |
diabetes mellitus. The diagnosis was established by performing a rapid molecular test
(GeneXpert Mtbc/RIF®) on purulent material collected by aspiration puncture of the
dorsal vertebral body. The patient underwent drug treatment for tuberculosis with a
regimen of rifampicin, isoniazid, pyrazinamide, and ethambutol (RHZE) for 2 months in
an intensive phase, followed by maintenance with rifampicin and isoniazid for another
10 months, with complete resolution of the collections.

Headings: Tuberculosis, Extrapulmonary; Pyomyositis; Abscess; Diabetes Mellitus;
Case report.

INTRODUCAO

Atuberculose musculoesquelética € uma forma rara de manifestagao
extrapulmonar da doenca, representando 3% dos casos diagnosticados.
A tuberculose musculoesquelética acomete principalmente ossos e
articulagbes, tendo como principais formas clinicas a espondilodiscite,
a osteomielite e a artrite tuberculosa’. O envolvimento especifico
da musculatura esquelética € um evento ainda mais raro, com uma
prevaléncia em torno de 1%2. Ha escassez de relatos na literatura
médica sobre a tuberculose musculoesquelética, o que Ihe confere certo
“esquecimento” como hipétese diagnoéstica frente a outras doencas
inflamatérias, infecciosas e até neoplasicas com manifestagbes clinicas
e imagens radiolégicas semelhantes, dificultando o seu reconhecimento
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e facilitando atrasos no diagnéstico e inicio do tratamento
adequado®. Esse relato tem como objetivo descrever
o0 caso de um homem com antecedente de diabetes
mellitus tipo Il controlada e um quadro de abscessos
multiplos acometendo concomitantemente diversos
grupos musculares.

RELATO DO CASO

Paciente masculino de 58 anos, natural da Bahia e
residente em Sao Paulo ha mais de 30 anos, procurou
unidade de pronto socorro devido a lesGes nodulares,
dolorosas, hiperemiadas, com pontos de flutuagéo e
drenagem espontanea em ambas as axilas, além de uma
area de hiperemia com um ponto de drenagem central no
esterno. Este quadro teve inicio ha quatro meses, ocasiao
em que o paciente ficou internado por 14 dias em outro
servigo para receber terapia endovenosa com antibiotico.
O paciente ndo soube identificar o medicamento.
Recebeu alta hospitalar com a prescricao de cefalexina
por mais sete dias; no entanto, ndo melhorou. No més
seguinte, surgiram novas lesdes de aspecto semelhante
no punho esquerdo e bilateralmente na regido inguinal.
O paciente também notou abaulamentos na regigo
dorsal e glutea esquerda, os quais eram indolores e
ndo apresentavam sinais flogisticos. A saida de pus da
regido esternal foi mais recente, motivo principal deste
atendimento. O paciente referiu ainda que durante todo
esse tempo ndo apresentou febre, sudorese, perda
ponderal, quaisquer sintomas respiratorios ou outros
sinais associados. Fazia uso de metformina 500 mg duas
vezes ao dia para tratamento de diabetes mellitus tipo II.
Segundo o paciente, o tratamento Ihe proporcionou bom
controle glicémico.

Na admissdo encontrava-se em bom estado geral,
eutrofico (pesando 65 Kg com indice de massa corpérea
[IMC] de 24 kg/m?) e estavel hemodinamicamente. No
examefisico, destacava-se a hiperemiaemregido esternal
com orificio de drenagem espontanea (Figura 1), assim
como as nodulagées hiperemiadas em axila, estas sem
ponto de drenagem ou flutuagdo. Também apresentava
linfonodomegalia coalescente, endurecida e aderida
a planos profundos em regido inguinal bilateral, um
abaulamento flutuante (mas sem sinais flogisticos) na
regido dorsal, além de lesbes nodulares hiperemiadas
com pontos de drenagem no punho esquerdo (Figura 2).

Os exames laboratoriais iniciais revelaram
hemoglobina de 9,4 g/dL (valor de referéncia: 13,5—
17,5 g/dL), hematderito de 28% (valor de referéncia:
40-52%), leucocitos totais de 6.100 células/mm? (valor
de referéncia: 4,0-11,0 mil/mm?3), com 4.900 neutréfilos
(valor de referéncia: 2,50-7,50 mil/mm?) e 700 linfécitos
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Figura 1. Lesao hiperemiada em regi&o esternal com orificio de
drenagem central.

Figura 2. LesGes nodulares hiperemiadas em punho esquerdo
com multiplos pontos de drenagem.

(valor de referéncia: 1,50-3,50 mil/mm?), além de 299
mil plaquetas por mm? (valor de referéncia: 150-450
mil/mm?3). Os niveis de ureia foram de 40 mg/dL (valor
de referéncia: 1943 mg/dL), creatinina de 0,7 mg/dL
(valor de referéncia: 0,66—1,25 mg/dL) e glicose de 156
mg/dL (valor de referéncia: 70—-99 mg/dL). A proteina C
reativa estava elevada, com valor de 62,9 mg/L (valor de
referéncia: <5 mg/L). A sorologia para HIV | e I, sifilis,
hepatites B e C foram n&o reagentes.
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Foi realizada tomografia de térax que revelou
colegbes liquidas na parede toracica anterior, adjacentes
ao esterno, a maior medindo 10,0 x 9,8 x 1,0 cm?® a direita,
com realce periférico de contraste (Figura 3). Também foi
observada importante linfonodomegalia axilar com centro
necrotico, enquanto n&o havia alteragdes no parénquima
pulmonar. Na tomografia de abdome e pelve, foram
identificadas colegbes nos musculos ileopsoas, pré e retro
sacral, musculatura glitea, sendo a maior a esquerda,
localizada nos planos mioadiposos da escavagao pélvica
a direita e na regido inguinal bilateral, medindo 9,5 cm,
com realce periférico (Figuras 4 e 5). Além disso, havia
linfonodomegalia inguinal bilateral de até 2,9 cm.

Figura 3. Corte tomografico axial evidenciando cole¢des
extrapleurais junto a por¢éo anterior do tergo superior do térax
bilateralmente, com realce periférico por contraste e extensédo
para musculatura peitoral. Também héa linfonodomegalias
axilares bilaterais com areas de necrose central.

Figura 4. Corte tomografico em reconstrugdo coronal do
abdome, evidenciando colegbes liquidas no musculo ileopsoas
bilateralmente.

Na investigagdo, foram coletadas hemoculturas
periféricas para bactérias aerobias e anaerobias, fungos
e micobactérias. Os resultados foram negativos, sem
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Figura 5. Corte tomografico em reconstru¢gdo coronal do
abdome mostrando colegdes liquidas coalescentes acometendo
a musculatura glutea bilateral, maior a esquerda. Existe uma
outra colegdo em regido pré-sacral.

crescimento de microrganismos. A pungao aspirativa
direta da coleg&o na regiao dorsal resultou na amostragem
de 10 ml de conteudo purulento. No segundo dia de
internacao, iniciou-se empiricamente ceftriaxona (1 g
endovenosa a cada 12 horas) associada a clindamicina
(600 mg endovenosa a cada 8 horas) devido a principal
hipétese diagndstica de piomiosite tropical. No dia
seguinte, porém, o teste molecular para Mycobacterium
tuberculosis (GeneXpert Mtbc/RIF®) realizado no pus
coletado previamente foi positivo, com sensibilidade a
rifampicina. Todos os outros exames microbiolégicos
daquela mesma amostra lombar foram negativos. No
quarto dia de internagao, foi iniciado esquema de quatro
comprimidos em dose Unica conjugada de rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol (RIPE) e a prescrigao
de ceftriaxona foi suspensa.

Para avaliar possivel acometimento 6sseo nos
corpos vertebrais, o paciente foi submetido a ressonancia
magnética de coluna toracica e lombo sacra, a qual
evidenciou multiplas colegdes com impregnacao periférica
pelo meio de contraste na regido perivertebral da coluna
lombo sacra e, a nivel toracico, em T8-T9. Também
havia uma colegao localizada no subcutaneo da regiao
paravertebral posterior sacral (cujas dimensdes eram
15,6 x 11,0 x 4,2 cm?®) e outra nos planos mioadiposos
da regido glutea esquerda. Na cavidade pélvica existia
uma terceira colegao, notadamente no espaco pré-sacral,
em L4-S3 (Figuras 5 e 6). No entanto, nenhum sinal de
acometimento dsseo foi identificado.

O paciente recebeu alta no quinto dia de internagao
para seguimento em ambulatdrio especializado em
tuberculose. Nao foi realizada nenhuma abordagem
cirdrgica durante todo o curso de condugédo do caso.
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Figura 6. Corte tomografico axial da pelve evidenciando colegbes
liquidas com realce periférico no subcutaneo da regiao lombar
bilateralmente, maior a direita, além de linfonodomegalias iliacas
bilaterais com necrose central e colegdes no musculo ileopsoas
a direita.

O esquema RIPE com quatro comprimidos perdurou por
dois meses (fase intensiva do tratamento da tuberculose),
periodo que ao final ja evidenciava a remissado total
das lesdes em punho, esterno, regido inguinal e axilar,
bem como de todas as colegbes liquidas profundas,
com a devida documentagdo tomografica. Todas as
amostras coletadas e semeadas em meio de cultura
para micobactérias ndo apresentaram crescimento apés
42 dias de incubagdo. Decidiu-se, contudo, prolongar o
periodo de manutengéo do tratamento com rifampicina e
isoniazida (RI) por mais 10 meses, totalizando 12 meses
do tratamento especifico da tuberculose.

DISCUSSAO

A disseminagcdo da tuberculose até o tecido
muscular ocorre por trés mecanismos principais: por
via hematogénica em 29% dos casos, provinda do
foco primario pulmonar; por contiguidade devido ao
acometimento de tecidos proximos, o que representa
a maioria dos casos: 63%; ou por inoculagdo direta do
patégeno, em 8% dos diagnodsticos®. Em um estudo
espanhol incluindo 2.224 pacientes diagnosticados
com tuberculose, apenas quatro casos apresentaram
piomiosite5. Uma possivel justificativa para explicar a
raridade desta forma extrapulmonar é o tecido muscular
esquelético ser um ambiente com baixa tensdo de
oxigénio acrescido da alta concentracéo de acido latico,
além de haver escassez de células do tecido reticulo
endotelial em seu entorno, criando um ambiente indspito
para sobrevivéncia e multiplicagdo das micobactérias*®.

Apesar da raridade da piomiosite tuberculosa,
€ possivel que em paises de alta endemicidade
exista um numero mais expressivo de casos. Em um
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estudo retrospectivo realizado em Taiwan, 35 dos
1.153 pacientes com diagndstico microbiolégico ou
histologico de tuberculose receberam o diagndstico
de piomiosite’. Destes, apenas 29% apresentavam
alguma comorbidade imunossupressora de base,
sendo que 25% eram portadores de diabetes mellitus,
assim como o caso descrito nesse nosso relato. Outro
achado interessante do mesmo estudo foi a presenga
de lesdes pulmonares concomitantes a piomiosite em
51% dos casos, permitindo o diagnostico microbioldgico
no escarro em 44,5% destes pacientes” — o que nao
aconteceu no caso do nosso paciente, o qual além de ndo
ter tido nenhuma manifestacdo respiratéria, apresentou
parénquima normal na tomografia. Mesmo assim, a
investigacdo do acometimento pulmonar € mandatéria e
a coleta de escarro pode ser uma importante ferramenta
diagnostica nos pacientes com qualquer suspeita de
tuberculose extrapulmonar.

O diagnostico da piomiosite tuberculosa depende de
uma alta suspeicao clinica, tanto por sua apresentagéo
inespecifica quanto pela nao familiaridade dos médicos
com essa forma da doenga®. O seu principal diagndstico
diferencial é a piomiosite tropical, cujo agente etiolégico
na maioria dos casos € a bactéria gram-positiva
Staphylococcus aureus®. A evolugdo da piomiosite
tuberculosa tende a ser mais indolente do que a piomiosite
tropical, com mais sintomas inespecificos como febre,
emagrecimento e sudorese e menos dor no grupamento
muscular acometido®. Outros diagndsticos diferenciais
menos comuns neste contexto sdo neoplasias com
acometimento da musculatura esquelética, hematomas,
trombose venosa profunda, abscessos musculares
causados por outros patdégenos como fungos e, mais
especificamente no acometimento do musculo ileopsoas,
complicagdes de quadros de apendicite e diverticulite®.

Quanto aos exames de imagem, a ressonancia
magnética se destaca como o melhor método na avaliagao
de partes moles'®, embora ndo permita a diferenciagéo entre
as diversas etiologias. Num estudo radiolégico que avaliou
136 pacientes com abscessos musculares, os preditores
de piomiosite bacteriana foram o antecedente de diabetes
mellitus, 0 acometimento extra espinhal e a presenca de
realce hiperintenso da parede do abscesso em T2".

O achado histopatolégico de granulomas caseosos
em bidpsias de tecido muscular é altamente sugestivo de
piomiosite tuberculosa, mas o crescimento em cultura das
amostras purulentas constitui o padrao ouro descrito na
literatura (exame que, no entanto, foi negativo no nosso
paciente)®. Outra importante ferramenta no diagndstico
€ a deteccdo de material genético do complexo
Mycobacterium tuberculosis com base na reacdo de
cadeia de polimerase (PCR). Em um estudo que incluiu
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diferentes amostras de 182 pacientes com suspeita de
tuberculose extrapulmonar, o PCR apresentou o maior
rendimento quando comparado as demais técnicas
(baciloscopia e cultura) na analise de pus'2. Esse foi, alias,
0 caso do nosso paciente, cuja baciloscopia e cultura do
liquido puncionado tiveram resultados negativos.

Quanto ao tratamento, 82,9% dos pacientes de
Taiwan foram submetidos a algum tipo de abordagem
cirdrgica para drenagem dos abscessos (31% deles
através de mais de um procedimento), sendo essa
também a conduta adotada na maioria dos demais
relatos na literatura®>’. No entanto, a relativa pouca
sintomatologia dolorosa e a rapida resposta clinica ao
esquema RIPE no nosso caso justificaram a opcao
pelo tratamento exclusivamente medicamentoso.
Outra diferenga do nosso paciente (sempre em bom
estado geral e sem sinais de sepse) foi a sua boa
evolugdo comparada a alta letalidade (14,3%) das
demais casuisticas, chegando a 30% nos pacientes que
apresentam piomiosite por disseminagao hematogénica
(tal qual o nosso caso): estes pacientes costumam
falecer em consequéncia de um quadro séptico sem
outros microrganismos identificados, sendo que os
pacientes em uso de glicocorticéides tém tendéncia a
um pior desfecho’.

Aopc¢ao ou ndo pela drenagem cirurgica nao € motivo,
ao nosso ver, de se padronizar ou adotar esta conduta
como rotina do servigo, até porque esta abordagem por
vezes € inevitavel para alivio de sintomas ou mesmo para
a coleta de amostras representativas. Fato € que, diante
da suspeicao de tuberculose extrapulmonar, a experiéncia
clinica tem evitado, sempre que possivel, a realizagéo de
pungdes e colocagdo de drenos que possam perpetuar
fistulas purulentas ou linfaticas'. A contrapartida de
ndo drenar cirurgicamente os abscessos tuberculosos,
por outro lado, pode ser a extensdo do periodo de
manutengao do tratamento — no nosso caso, o esquema
com RI foi mantido por 10 meses. Apesar de nio existir
uma recomendacao formal na literatura em relagdo a esta
conduta, a sua argumentacdo foi baseada no tamanho
das colegbes e no numero de agrupamentos musculares
acometidos. De qualquer forma, um eventual tratamento
conservador (como o aqui relatado) implica, sobretudo,
na garantia de um acompanhamento préximo e frequente
do paciente por tempo prolongado, mesmo que a nivel
ambulatorial, até que sejam efetivamente alcancados os
critérios de cura da infecgéo.

CONCLUSAO

Sao poucos os relatos na literatura médica sobre
a piomiosite tuberculosa. O caso aqui apresentado
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se destaca por ter contornado a habitual dificuldade
diagnédstica e a consequente demora na introdugéo do
tratamento através da imediata inclusdo desta suspeita
no repertério das possibilidades diagndsticas atribuidas
ao paciente. Uma vez levantada a suspeita, cabe a
equipe médica solicitar os exames microbioldgicos
pertinentes, especificos e imprescindiveis no contexto de
toda e qualquer infecgdo causada por micobactérias, em
especial as técnicas de biologia molecular que trouxeram
celeridade e alta sensibilidade ao processo investigatorio.

“Este relato de caso goza de uma declaragéo oficial de sua instituicdo de
origem com a devida ciéncia e aprovag@o ética, além de ter sido submetido
a revisdo por pares antes da sua publicagdo. Os autores declaram néo haver
nenhum tipo de patrocinio ou conflito de interesses. Vale ressaltar que os
relatos de caso sd@o um valioso recurso de aprendizado para a comunidade
cientifica, mas ndo devem ser utilizados isoladamente para guiar opgbes
diagnésticas ou terapéuticas na pratica clinica ou em politicas de saude. Este
é um artigo de livre acesso, distribuido sob os termos da Creative Commons
Attribution License (CC-BY), os quais permitem acesso imediato e gratuito ao
trabalho e autoriza qualquer usudrio a ler, baixar eletronicamente, copiar,
distribuir, imprimir, procurar, estabelecer um link para indexagéo, ou utiliza-
lo para qualquer outro propdsito legal, sem solicitar permissdo prévia a
Editora ou ao autor, desde que a origem de sua publicagéo e autoria sejam
devidamente citadas.”
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