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INTRODUCAO
Piomiosite tropical = infeccao primaria, bacteriana,
infrequente, supurativa, tipica de paises tropicais,
gque acomete um ou mais grupos musculares
ricamente vascularizados.
Manifestacoes = leves e inespecificas.
Causas = imunossupressao (DM, corticoide e HIV).
Diagnostico = historica clinica, exame fisico e
exames de imagem como raio X, ultrassonografia,
tomografia e ressonancia magnetica.
Tratamento = drenagem cirurgica do abscesso e

antibioticoterapia.

RELATO DE CASO
,ﬁ‘ 59 anos, DM - Metformina e Gliclazida,

Celulite de membro superior esquerdo apos

medicacao EV, ha 30 dias. Evoluiu com abscesso do

membro duas drenagens cirurgicas e

antibioticoterapia.

Apos 4 dias de alta, dificuldade para deambular,
detectado abscesso de musculo psoas esquerdo
(RM). Negou febre. Sem sinais de sepse..
Laboratorial: Hb 9.,2;: ht 29,0%: leucdcitos 12.400
[neutrofilos 86,4%]; PCR 2,9).

Tratamento:Amoxicilina 1000mg + Clavulanato
125mg + abordagem pré-peritoneal anterior
esquerda, com saida de grande quantidade secrecao

purulenta.

Paciente evoluiu afebril, mantendo lombalgia por
espondilocistite. Tomografia de coluna lombar
evidenciou processo destrutivo decorrente de

iInfeccao do corpo vertebral L4 e L5 (figura 1).

Figura 1. Lesao destrutiva decorrente de infecgcao de vertebra L4.

DISCUSSAO

Fora da faixa etaria mais comum (<30 anos) + afebril

Nao teve trauma ou esforco prévio
Fator de risco: DM

PT apos abscesso/celulite de membro superior
esquerdo, decorrente de medicacao EV devido

lombalgia.
Evolucao: dificuldade para deambular.

Celulite = provavel porta de entrada para o agente

causador

Staphylococcus aureus (pricipal), Streptococcus spp

e Escherichia coli. ?

CONCLUSAO

PT rara. Suspeitar em caso de doencas e drogas

Imunossupressoras.

Na maioria das vezes, o diagnostico nao esta
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aparente, como € o0 caso citado. Entretanto, e
Importante que o mesmo seja estabelecido o mais
rapido possivel para reduzir morbidade e

mortalidade.?
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