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Relato de caso: Piomiosite Tropical em paciente 
diabético.
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        ,59 anos, DM - Metformina e Gliclazida, 

Celulite de membro superior esquerdo após 

medicação EV, há 30 dias. Evoluiu com abscesso do 

membro 🡪 duas drenagens cirúrgicas e 

antibióticoterapia. 

Após 4 dias de alta, dificuldade para deambular, 

detectado abscesso de músculo psoas esquerdo 

(RM). Negou febre. Sem sinais de sepse.. 

Laboratorial: Hb 9,2; ht 29,0%; leucócitos 12.400 

[neutrófilos 86,4%]; PCR 2,9). 

Tratamento:Amoxicilina 1000mg + Clavulanato 

125mg + abordagem pré-peritoneal anterior 

esquerda, com saída de grande quantidade secreção 

purulenta. 

Paciente evoluiu afebril, mantendo lombalgia por 

espondilocistite. Tomografia de coluna lombar 

evidenciou processo destrutivo decorrente de 

infecção do corpo vertebral L4 e L5 (figura 1).
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Fora da faixa etária mais comum (<30 anos) + afebril

Não teve trauma ou esforço prévio

Fator de risco: DM

PT após abscesso/celulite de membro superior 

esquerdo, decorrente de medicação EV devido 

lombalgia. 

Evolução: dificuldade para deambular.

Celulite = provável porta de entrada para o agente 

causador

Staphylococcus aureus (pricipal), Streptococcus spp 

e Escherichia coli. 2

Piomiosite tropical = infecção primária, bacteriana, 

infrequente, supurativa, típica de países tropicais, 

que acomete um ou mais grupos musculares 

ricamente vascularizados. 

Manifestações = leves e inespecíficas.

Causas = imunossupressão (DM, corticoide e HIV). 

Diagnóstico = histórica clínica, exame físico e 

exames de imagem como raio x, ultrassonografia, 

tomografia e ressonância magnética. 

Tratamento = drenagem cirúrgica do abscesso e 

antibioticoterapia.

PT rara. Suspeitar em caso de doenças e drogas 

imunossupressoras. 

Na maioria das vezes, o diagnóstico não está 

aparente, como é o caso citado. Entretanto, é 

importante que o mesmo seja estabelecido o mais 

rápido possível para reduzir morbidade e 

mortalidade.2

CONCLUSÃO 

Figura 1. Lesão destrutiva decorrente de infecção de vertebra L4.


